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ENTERAALINEN RAVITSEMUS TEHOHOITOPOTILAILLA KUOPION 
YLIOPISTOLLISESSA SAIRAALASSA 
Enteraalinen letkuravitsemus on tänä päivänä tehohoitopotilailla eniten käytetty 
ravitsemusmuoto. Sen avulla voidaan estää katabolian vahingollisia vaikutuksia ja parantaa 
tehohoitopotilaiden energian ja ravintoaineiden saantia. Lisäksi potilaiden toimintakyvyn on 
havaittu kasvavan ja kliininen tulos on ollut parempi.  
Tehohoitopotilaiden energiantarve on yksilöllistä ja sitä on vaikea arvioida. Kriittisesti sairas 
potilas on usein hypermetabolinen ja –katabolinen ja sairaus lisää usein energian ja 
proteiinien tarvetta. Ravitsemushoidolla katabolisen tilan kehittymistä voidaan hillitä, mutta 
menetettyä kudosta ei voida korvata ennen toipumisvaihetta. Epäsuoran kalorimetrian avulla 
voidaan todeta yksilölliset energiantarpeen vaihtelut kaavoja paremmin.  
Tässä tutkimuksessa selvitettiin enteraalisen ravitsemuksen toteutumista Kuopion 
Yliopistollisen sairaalan tehohoidon yksikössä huhti-kesäkuussa 2011. Tutkimuksessa 
tarkasteltiin määrätyn ja toteutuneen enteraalisen ravitsemuksen suhdetta sekä potilaan sisään 
kirjautumisesta kulunutta aikaa enteraalisen ravitsemuksen aloittamiseen. Lisäksi selvitettiin 
tehohoitopotilaiden energiantarvetta, energiansaantia sekä mahdollisesti syntyviä 
energiavajeita. Energiantarvetta mitattiin epäsuoralla kalorimetrialla sekä arvioitiin Harris-
Benedictin ja WHO:n kaavoilla.  
 
Tehohoito-osastolla hoidettiin tutkimuksen aikana yhteensä 378 potilasta (378 hoitojaksoa), 
joista vain 9,9 % (n=38) sai enteraalista letkuravitsemusta. Tutkittavat olivat tehohoito-
osastolla keskimäärin 10,1 vuorokautta ja enteraalinen letkuravitsemus aloitettiin 62,4 ± 50,4 
tunnin kuluttua tehohoito-osastolle tulosta ESPEN:n suosituksen ollessa <24h, joka toteutui 
23,7 %:lla tutkituista. Määrätty annos toteutui 90 ± 10 %:sti, eli tutkittavat saivat pääosan 
heille määrätystä ravinnosta. Potilaat saivat aina heille määrättyä valmistetta. Epäsuoralla 
kalorimetrialla mitattuun energiantarpeeseen nähden tutkittavat saivat keskimäärin 63,5% 
energiantarpeestaan. Päivittäinen energiavaje oli 706,4 ± 478,0 kcal, joka kumuloitui 
hoitojakson aikana 7382 ± 5883 kilokaloriin. Hoitopäivinä ennen letkuravitsemuksen 
aloitusta tutkittavien energiansaanti kattoi 27 % ja letkuravitsemuksen aloituksen jälkeen 78 
% epäsuoralla kalorimetrialla mitatusta energiantarpeesta. Enteraalisen letkuravitsemuksen 
aloittaminen korjasi huomattavasti tutkittavien energiansaantia. 
 
KYSin tehohoito-osastolla enteraalisen letkuravitsemuksen toteutuminen määrätyn annoksen 
ja oikean valmisteen annon suhteen oli hyvää.  Jotta enteraalisen letkuravitsemuksen hyödyt 
saataisiin kuitenkin entistä paremmin esille, tulisi enteraalista letkuravitsemusta käyttää 
ravitsemusmuotona aina kun mahdollista; sen aikaista aloittamista tehostaa ja 
energiansaannin suhdetta epäsuoralla kalorimetrialla mitattuun tarpeeseen parantaa.
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ENTERAL NUTRITION IN CRITICALLY ILL PATIENTS IN KUOPIO 
UNIVERSITY HOSPITAL 
Enteral nutrition is nowadays the most common way for providing nutritional support to 
patients in critical care. Through enteral nutrition the harmful effects of starvation can be 
prevented and the supply of energy and nutrients increased. In addition patient’s ability to 
function often increases and clinical outcome is better. 
The energy requirement for a patient in intensive care is individual and difficult to evaluate. 
Critically ill patient is often hypermetabolic and hypercatabolic and the clinical condition 
increases the need for energy and proteins. Nutrition therapy can minimize the progression of 
the catabolic phase but the tissue lost cannot be compensated before the recovery phase. 
Individual changes in the energy requirements can be detected more accurate with the 
indirect calorimetry than with formulas.  
In this study we investigated the practice of enteral tube feeding in the intensive care unit of 
Kuopio University Hospital in April to July 2011. We examined the ratio between the enteral 
nutrition prescribed and the enteral nutrition actualized. In addition we registered the time 
elapsed before starting enteral nutrition and energy deficits arisen. The energy requirement of 
the patients was measured with the indirect calorimetry and estimated with the Harris-
Benedict and WHO formulas.  
 
During the study there were altogether 378 patients (378 courses of treatment) in the 
intensive care unit. Of these patients only 9,9 % (n=38) received enteral tube feeding. On 
average, the treatment in the intensive care unit took 10,1 days. It took 62,4 ± 50,4 hours to 
initiate the enteral tube feeding while ESPEN recommends starting the enteral tube feeding 
within the first 24 hours. This came true in 23,7 % of cases. 90 ± 10 % of the prescribed 
amount of enteral nutrition was administered, which means the patients received most of the 
nutrition prescribed.  By comparison to the energy requirement (measured by the indirect 
calorymetry) patients received 63,5 % of their energy requirement. Daily energy deficit was 
706,4 ± 478,0 kcal and the cumulative energy deficit 7382 ± 5883  kcal. Beginning the 
enteral tube feeding fixed the energy supply significantly. During the days before starting the 
enteral tube feeding patients received 27 % of the energy requirement. After beginning of the 
tube feeding patients got 78 % of the needed energy. 
 
In the intensive care unit of Kuopio University Hospital the actualization of enteral tube 
feeding was adequate in terms of giving the prescribed dose and formula. However, to bring 
out the true benefits of enteral tube feeding it should be chosen as nutrition care for every 
patient possible. The early initiation of enteral nutrition should be highlighted and the ratio 
between energy required and energy given improved.  
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Enteraalinen ravitsemus on korvaamaton hoitomuoto potilaille, jotka eivät pysty syömään itse 
riittävästi normaalia ruokaa (Lochs ym. 2006). Tehohoitopotilailla vajaaravitsemus on 
yhdistetty huonoihin hoitotuloksiin (Rice ym. 2012) ja enteraalinen letkuravitsemus onkin 
tänä päivänä tehohoitopotilailla eniten käytetty ravitsemusmuoto (Kreymann ym. 2006). 
Kuitenkin suhteessa muihin tehohoidossa käytettyihin hoitoihin, ei ravitsemushoito ole 
tärkeysjärjestyksessä ensimmäisten joukossa, mikä voi johtua ravitsemushoitoon 
kouluttautuneiden henkilöiden puutteesta tehohoidossa (Allison 1992; Beck ym. 2001; Villet 
ym. 2005). 
Vajaaravitsemus on yleinen ongelma sairaalapotilailla ja raporttien mukaan jopa yli 35 % 
tehohoitopotilaista kärsii vajaaravitsemuksesta (Nisim ja Allins 2005; Sungurtekin ym. 
2008). Enteraalisen ravitsemuksen on havaittu olevan erittäin tärkeä osa tehohoitopotilaan 
hoitoa (Marik ja Zaloga 2001); sen avulla voidaan estää aliravitsemuksen vahingollisia 
vaikutuksia tehohoitopotilailla (Lochs ym. 2006). Aliravituilla kuolleisuus on suurempaa 
(Matin ym. 2004), sairaalassaoloajat pidempiä (Chima ym. 1997; Thomas ym. 2002), 
infektioita esiintyy enemmän (Krishnan ym. 2003) ja sairaalakäynnit uusiutuvat muita 
potilaita useammin (Thomas ym. 2002). Aliravitsemus suurentaa myös riskiä toipumisen 
viivästymiseen ja elämänlaadun heikkenemiseen. Lisäksi aliravituista potilaista koituvat 
kustannukset ovat muita potilaita suuremmat (Reilly ym. 1988; Chima ym. 1997; Heithoff 
ym. 1997; Braunschweig ym. 2000; Correia ym. 2003; Martin ym. 2004; Elia ym. 2006).  
Strattonin (2003) meta-analyysi osoittaa suun kautta annettavan täydennysravitsemuksen 
(ONS) ja letkuravitsemuksen tehokkuuden. Tulokset voivat kuitenkin vaihdella potilaasta, 
diagnoosista, potilaan ravitsemustilasta ja iästä sekä hoitotekniikasta riippuen, ja myös 
enteraalisesti ravitut voivat olla vajaaravitsemuksen riskissä riittämättömän ravintoaineiden 
saannin vuoksi (Parrish 2003). Tämä johtunee ravitsemuksen riittämättömästä määräämisestä 
(Krishnan ym. 2003), määräyksiin nähden vaillinaisesta ravitsemuksen annosta  (Kim ym. 
2010; O’Leary-Kelley ym. 2005; Reid 2006) tai letkuravitsemuksen sopimattomuudesta 
potilaalle (Petros ja Engelmann 2006). 
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Enteraalinen ravitsemus on ennen kaikkea muuta hoitoa tukeva hoitomuoto (Lochs ym. 2006) 
ja se pitääkin yhdistää saumattomaksi osaksi muuta tehohoitopotilaan hoitoa. Puutteet 
muussa hoidossa voivat haitata enteraalisen ravitsemuksen onnistumista ja päinvastoin.  
Myös enteraalisessa letkuravitsemuksessa on omat riskinsä, jotka pitää punnita jokaisen 
potilaan kohdalla yksilöllisesti (Lochs ym. 2006). Riskit vähenevät, kun enteraalisesta 
ravitsemuksesta vastaavat koulutetut ammattilaiset. Lisäksi enteraalinenkaan ravitsemus ei 
aina takaa riittävää ravintoaineiden ja energian saantia. Woodcockin ja tovereiden 
tutkimuksessa (2001) vain 22 %:lla tutkituista tehohoitopotilaista ravitsemukselliset tavoitteet 
täyttyivät enteraalisella ravitsemuksella.  
Tässä tutkimuksessa selvitettiin enteraalisen ravitsemuksen toteutumista tehohoitopotilailla. 






2.1 Tehostettu ravitsemushoito 
 
Tehostettu ravitsemushoito käsittää enteraalisen ravitsemuksen, eli suun kautta annettavat 
kliiniset ravintovalmisteet ja letkuravitsemuksen sekä parenteraalisen, eli laskimon kautta 
annettavan ravitsemuksen (Lochs ym. 2006) (Kuva 1.). Tehostetun ravitsemushoidon 
tavoitteena on taata riittävä energian, proteiinien, vitamiinien sekä hiven- ja 
kivennäisaineiden saanti. Tehostettua ravitsemushoitoa tarvitaan, mikäli potilas ei saa suun 
kautta riittävästi ravintoa (Ala-Kokko ym. 2005). Tarpeen se on myös, mikäli ravinnon saanti 
on jäänyt puutteelliseksi yli 3-5 vuorokauden ajan esimerkiksi leikkauksen tai tutkimuksen 
vuoksi. Tehostetun ravitsemushoidon tavoitteena on vähentää omien kudosten käyttöä 







Kuva 1. Tehostettu ravitsemushoito (muokattu Lochs ym. 2006). 
 
Ravitsemushoito on muun hoidon ohella tärkeä osa sairaalahoitoa, sillä ravitsemukselliset 
perustarpeet on tyydytettävä myös sairaalassa (Nuutinen ym. 2010). Sairaus tai vamma voivat 
lisäksi lisätä energian- ja ravintoaineiden tarvetta. Potilaskohtainen ravitsemushoidon 
suunnittelu on avainasemassa sopivan ravitsemuksen löytymiseksi. Enteraalinen ravitsemus 
on kuitenkin aina ensisijalla. Suolen käytön ollessa vasta-aiheinen toteutetaan ravitsemus 
laskimoon (Castrén 2005). Yliravitsemusta tulee välttää refeeding-oireyhtymän vuoksi. 
TEHOSTETTU 
RAVITSEMUSHOITO 
ravinnon                      enteraalinen         parenteraalinen 
täydentäminen              ravitsemus          ravitsemus 
letkuravitsemus        kliiniset täydennys- 
                                  ravintovalmisteet 
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Refeeding-oireyhtymä voi vakavimmillaan voi johtaa potilaan menehtymiseen (Ukkola 
2007).  
Ennen ravitsemushoidon aloittamista potilaan tilan tulisi olla hemodynaamisesti vakaa 
(ASPEN 2009). Riskejä pitää verrata ravitsemushoidolla saavutettaviin etuihin. Niillä 
potilailla, jotka eivät pysty syömään tai jotka eivät saa enteraalista tai parenteraalista 
ravitsemusta 10-14 päivän sisällä sairaalaan tulosta tai leikkauksesta, kliiniset hoitotulokset 
ovat yleensä heikompia (ASPEN 2009). Näiden potilaiden identifioimiseen pitäisi käyttää 
yhä enemmän resursseja. 
Sairaalaan tulevista potilaista jopa 25 %, vanhuspotilaista jopa 30 % (Larsson ym. 1994) ja 
tehohoitopotilaista yli 35 % (Nisim ja Allins 2005; Sungurtekin ym. 2008) kärsii 
vajaaravitsemuksesta. Lisäksi tutkimusten mukaan ravinnonsaannin riittämättömyys 
sairaalassa on yleistä (Aro ym. 2005). Jopa 25-50 % potilaista ravinnon määrä jää tarvetta 
vähäisemmäksi. Potilaan ennuste huononee, mikäli kumulatiivinen vajaus hoitojakson aikana 
on 10 000 kcal tai enemmän (Driscoll ja Blackburn 1990; Villet ym. 2005). 
Aliravitsemustilalla on selvä yhteys sairastuvuuteen ja kuolevuuteen (Nuutinen ym. 2010). 
Lisäksi riittämätön ravinnon saanti johtaa paranemisen hidastumiseen ja komplikaatioiden 
lisääntyneeseen esiintyvyyteen. 
Vajaaravitsemusta ei ole helppo seuloa tehohoidossa (Villet ym. 2005). Potilaan paino ei 
kerro tehohoitopotilaan ravitsemustilasta usein paljoakaan kriittisesti sairailla esiintyvän 
suuren nesteenkertymisen vuoksi. Niinpä nestetasapaino ja tulehduksellinen tila ovatkin 
tärkeämpiä tekijöitä potilaan painoa ja ravitsemustilaa tarkasteltaessa. Painoindeksi (BMI) on 
tällaisissa tilanteissa epäluotettava. Plasman albumiini- ja transferriini-pitoisuudet muuttuvat 
kriittisen sairauden myötä. Antropometriset mittaukset, kuten ihopoimumittaus, ovat 
hyödyttömiä tehohoitopotilailla esiintyvän turvotuksen takia. Potilaan fyysinen tila, 
ravitsemuksellinen historia ja akuutti sairaus teho-osastolle tultaessa ovat luotettavimpia 







2.2  Potilaan energian- ja ravinnontarpeen arviointi 
 
Tehohoitopotilaan energiantarpeen arviointi on tärkeää, sillä sekä liian pieni että liian suuri 
energiansaanti voivat johtaa moninaisiin ongelmiin. Sairaalassaoloajat voivat pitkittyä ja 
kuolleisuus lisääntyä (Hart ym. 2003). Liian vähäinen energiansaanti tai myöhästynyt 
ravitsemushoidon aloittaminen voivat johtaa mm. heikentyneeseen haavojen paranemiseen ja 
immuunipuolustuksen heikkenemiseen (Wolf ym. 1997; Hart ym. 2003). Liian suuret 
energiamäärät puolestaan saattavat aiheuttaa erilaisia komplikaatioita, kuten maksan 
vajaatoimintaa, hyperglykemiaa ja lisääntynyttä hiilidioksidin tuotantoa (Smith ja Mullen 
1991; Hart ym. 2003).  
Tehohoitopotilaan energiantarve voidaan arvioida käyttäen kaavoja, joilla lasketaan potilaan 
iän, sukupuolen, pituuden ja painon perusteella perusenergiankulutus (basal energy 
expenditure, BEE) (Nuutinen ja Mäkinen 1991). Kriittisesti sairailla monen elimen 
vajaatoiminnasta kärsivillä tehohoitopotilailla näiden kaavojen osuvuus on yleensä huono: 
virhe voi olla jopa 60 %. Tärkeimpiä virhelähteitä ovat elimistön veden määrä, hengitystyö ja 
lääkitys. Energiantarpeen arviointiin käytettäviä kaavoja on useita. Usein kaavoja on 
korjattava, jotta ne soveltuvat vakavasti sairaan potilaan energiantarpeen arvioimiseen 
(Manual of Dietic Practice 2007). 
 
Epäsuora kalorimetria 
Tarkin energiantarpeen arviointimenetelmä lyhyellä aikavälillä on epäsuora kalorimetria, 
joka perustuu kaasuaineenvaihdunnan (hapenkulutus/hiilidioksidin tuotto) mittaamiseen 
(Yki-Järvinen ym. 2005). Epäsuoran kalorimetrian avulla elimistön kaasujenvaihdon seuranta 
voi olla jatkuvaa. Yleensä epäsuorassa kalorimetrissä on avoin kierto, mikä tarkoittaa 
uloshengityskaasujen keräämistä, kaasun volyymin ja virtauksen mittaamista sekä 
uloshengitysilman happi- ja hiilidioksidipitoisuuksien analysoimista. Näiden tietojen avulla 
lasketaan hapenkulutus ja hiilidioksidintuotto.  
Myös epäsuoraan kalorimetriaan liittyy virheitä (Yki-Järvinen ym. 2005). Nämä johtuvat 
yleensä kosteuden vaikutuksesta, hengitysteiden eritteistä, kaasupitoisuuksissa tapahtuvista 
muutoksista ja virtausanturin dynaamisista ominaisuuksista. Epäsuoran kalorimetrian 
virhelähteet on esitetty taulukossa 1. 
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Taulukko 1. Epäsuoran kalorimetrian virhelähteitä (Yki-Järvinen ym. 2005). 
 
Ongelma Vaikutus 
CO2-tuotto muista lähteistä kuin ravintoaineiden hapettumisesta 
    Liikunnan aiheuttama happivelka 
    Hyperventilaatio 
CO2:n jääminen elimistöön 
    Hypoventilaatio 




    Etanolin palaminen 
    Lipogeneesi 












CHOx↔, LOx↑, POx 
CHOx↑ 
CHOx↓, LOx↑, POx↔ 
1) ↑ yliarvio 




6) CO2 viipyy elimistössä keskimäärin 87 minuuttia ennen poistumistaan keuhkojen kautta, viiveen aiheuttaman 
ongelman poistamiseksi epäsuoralla kalorimetrialla tehtävien mittausten aikana aineenvaihdunnan tulisi pysyä 




WHO:n perusaineenvaihdunnan ennusteyhtälö 
 
WHO:n perusaineenvaihdunnan ennusteyhtälön (taulukko 2.) avulla voidaan arvioida 
vuorokauden perusaineenvaihdunta (Laaksonen ja Uusitupa 2005). Perusaineenvaihdunnan 
ennusteyhtälöissä huomioidaan henkilön paino (kg), ikä ja sukupuoli.  
 
Taulukko 2. Perusaineenvaihdunnan ennusteyhtälö WHO:n mukaan (Laaksonen ja Uusitupa 
2005). 
 
Ikä Yhtälö Miehet  Yhtälö Naiset 
18-30 15,3 x paino* + 679 14,7 x paino + 496 
30-60 11,6 x paino* + 879 8,7 x paino + 829 
>60 13,5 x paino* + 487 10,5 x paino + 596 








Harris-Benedictin kaava (taulukko 3.) on tarkoitettu vuorokautisen perusaineenvaihdunnan 
arvioimiseen (Harris ja Benedict 1919). Kaavassa huomioidaan henkilön paino (kg), pituus 
(cm), ikä (v) ja sukupuoli. Kaava ei vaadi rasvaprosentin mittausta, mutta sopii paremmin 
normaalille kehon koostumukselle kuin esimerkiksi lihaksikkaille urheilijoille.  
 
Taulukko 3. Harris-Benedictin kaavat (Harris ja Benedict 1919). 
 
 Kaava 
Miehet PAV (kcal/vrk) 66.47 + (13.75 x paino kg) + (5 x pituus cm) – (6.76 x ikä v) 
Naiset PAV (kcal/vrk)  655.1 + (9.563 × paino kg) + (1.850 × pituus cm) – (4.676 × ikä v) 
 
Harris-Benedictin kaavaan on perinteisesti liitetty erilaisia stressikertoimia (Taulukko 4.). 
Epäsuora kalorimetria on kuitenkin näyttänyt käytännössä, että nämä stressikertoimet 
johtavat yleensä liian suureen energian saantiin (Hunter ym. 1988; Hwang ym. 1993). 
 
Taulukko 4. Energiantarpeen arviointiin liitettyjä stressikertoimia (Butte ym. 2006).  
 
Potilaan tilanne Stressikerroin 
Lievä aliravitsemus 0.85-1.00 
Leikkauksen jälkeen – ei komplikaatioita 1.00-1.05 
Syöpäsairaus 1.10-1.45 
Pitkien luiden murtuma 1.25-1.30 
Peritoniitti 1.05-1.25 
Vaikea tulehdus tai monivamma 1.30-1.55 
Palovammat (>40 % pinta-alasta) 2.0 
 
Japurin ja työtovereiden (2009) tutkimuksessa todettiin Harris-Benedictin kaavan sopivan 
tehohoitopotilaan energiantarpeen arviointiin, mikäli saatua energiamäärää laskettiin noin 10 
% liiallisen energiansaannin välttämiseksi. Lisäksi jatkuva ravitsemustilan seuranta on 
tarpeen.  
Sairaalapotilaiden energiantarvetta voidaan arvioida myös energiantarvekertoimien avulla 




Taulukko 5. Sairaalapotilaan energiantarpeen arviointi energiantarvekertoimien avulla (Ala-
Kokko ym. 2005). 
 
 Potilaan tilanne Energiantarvekerroin kcal/kg 
Perusaineenvaihdunta  22 
Lepoaineenvaihdunta Vuodepotilas 25-30 
 Liikkuva potilas  35 
Ravitsemustila Aliravittu 36 
 Laiha 33 
 Lihava 27 
Ikä Yli 70 v 27 
Hypermetabolian aiheuttama lisäys: 
 kuume 
 leikkauksen jälkeen 
 reisimurtuma 
 10-prosenttinen palovamma, 
monivamma 



















2.3 Enteraalinen ravitsemus 
Enteraalinen ravitsemus tarkoittaa lisäravinnon antamista suun kautta 
täydennysravintovalmisteiden muodossa tai lisäravinnon antamista letkulla mahalaukkuun tai 
ohutsuoleen (Lochs ym. 2006). Enteraalisen ravitsemuksen avulla turvataan niiden potilaiden 
ravinnonsaanti, jotka syövät riittämättömästi tavallista ruokaa, mutta joiden maha-
suolikanava on toimiva (Lochs ym. 2006). Enteraalista ravitsemusta ei tule käyttää potilaalla, 
joka pystyy oraalisesti syömään riittävästi (ASPEN 2009). Enteraalista ravitsemusta voidaan 
käyttää ainoana ravinnon lähteenä, tavallisen ruoan lisänä tai yhdessä parenteraalisen 
ravitsemuksen kanssa (Stratton ym. 2003). Enteraalisen letkuravitsemuksen käyttöalueet on 
lueteltu taulukossa 6. 
 
Taulukko 6. Letkuravitsemuksen käyttöalueet (Castrén 2005). 
 
Käyttöalueet 
Ravinnon saanti suun kautta ei ole mahdollista tai on vähentynyt 
     Ruokahaluttomuus 
     Pahoinvointi 
     Sekavuus, heikkous, tajuttomuus 
     Suun, nielun ja ruokatorven haavaumat, tulehdukset ja kasvaimet 
     Sädehoito, kemoterapia 
Normaalia suurempi ravinnontarve 
     Palovammat 
     Traumat 
     Sepsis 
Ruoansulatuskanavan sairaudet 
     Suoliston tulehdussairaudet 
     Lyhytsuolioireyhtymä 
     Vajaa imeytyminen 
     Crohnin tauti 
     Haimatulehdus 
     Suolistofistelit 
 
Enteraalinen ravitsemus on fysiologinen tapa ravita potilasta (Castrén ym. 2005). Pienetkin 
ravintoainemäärät ruoansulatuskanavassa stimuloivat suolen aineenvaihduntaa sekä 
vähentävät bakteeritoksiinien ja bakteerien pääsyä suolen seinämän läpi. Lisäksi ravinnosta 
saadut proteiinit pitävät yllä suolen villusrakennetta. Enteraalista ravitsemusta tuleekin 
käyttää aina, kun se on mahdollista. 
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Enteraalisen ravitsemuksen avulla pystytään takaamaan potilaalle riittävä energian, 
proteiinien ja muiden ravintoaineiden saanti (Castrén ym. 2005). Enteraalisesti voidaan antaa 
proteiineja, hiilihydraatteja, rasvoja ja nukleiinihappoja kaikissa muodoissa (Taulukko 7.). 
Enteraalisen ravintovalmisteen (Nutrison) ravintoaineita on verrattu parenteraalisesti 
annosteltavaan valmisteeseen (Olimel) taulukossa 7. 
 
Taulukko 7. Parenteraalisen (TPN) ja enteraalisen (EN) ravitsemushoidon ravintoainesisältö. 
 
*Nykyisin markkinoilla glutamiinia sisältäviä valmisteita, jotka lisätään parenteraaliseen 
valmisteeseen. 
Enteraalista ravitsemusta käytetään paitsi vajaaravitsemuksen hoidossa, myös 
vajaaravitsemustilan ehkäisemisessä. Mikäli potilaan ravitsemukseen liittyy riskejä eivätkä 
yksinkertaisimmat ravitsemuksen tukitoimet riitä, suositellaan enteraalisen ravitsemuksen 
aloittamista. Enteraalista ravitsemusta voidaan tarvita mm. sydänpotilailla, 
keuhkosairauksien, maksa- ja haimasairauksien yhteydessä sekä lyhytsuolioireyhtymässä, 
tulehduksellisissa suolistosairauksissa, elinsiirron ja gastrointestinaalisen avanteen 
yhteydessä, neurologisten sairauksien ja syövän hoidossa sekä tehohoidossa (ASPEN 2002). 
Enteraalisen ravitsemuksen suunnittelu ja toteutus vaatii monialaista osaamista.  Hoitoketjuun 
pitäisi kuulua muun muassa lääkäri, hoitaja, ravitsemusterapeutti ja farmaseutti (Howard ym. 
2006). European Society for Clinical Nutrition and Metabolism sekä American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition ovat julkaisseet suositukset enteraalisesta ravitsemuksesta eri 
potilasryhmille, esimerkiksi geriatrisille potilaille sekä tehohoito-, leikkaus-, infektio- ja 
Ravintoaine TPN (Olimel) EN (Nutrison) 
Proteiinit   
  kokonaiset                                     ei kyllä 
  peptidit                           ei kyllä 
  aminohapot                   kyllä kyllä 
  glutamiini                       ei* kyllä 
  arginiini                          kyllä kyllä 
  kysteiini                          ei  kyllä 
Hiilihydraatit   
  yksinkertaiset                     kyllä kyllä 
  kuitu                              ei kyllä 
Rasvahapot   
  pitkäketjuiset omega-6            kyllä kyllä 
  pitkäketjuiset omega-3            kyllä  kyllä 
  keskipitkäketjuiset (MCT)          kyllä kyllä 
Nukleiinihapt                       ei kyllä 
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syöpäpotilaille (ESPEN 2005; ASPEN 2002). Nämä suositukset on käsitelty kappaleessa 
2.3.5. 
 
2.3.1 Letkuravitsemuksen toteutus 
2.3.1.1 Ravitsemusreitti  
Enteraalinen ravitsemus voidaan toteuttaa mahalaukkuun tai ohutsuoleen joko 
nenämahaletkun avulla, gastrostomialla tai jejunostomialla (Hämäläinen ym. 2006).  
 
Nenämahaletku 
Jos enteraalisen ravitsemushoidon ennustetaan kestävän alle 4 viikkoa, järjestetään se yleensä 
nenän kautta asennettavan letkun avulla (Hämäläinen ym. 2006; ASPEN 2002). Letku 
johdetaan joko mahalaukkuun, duodenumiin tai jejunumiin. Nasogastrinen ravitsemus on 
primaarinen hoitomuoto (Nuutinen ja Uusitupa 1994). Siinä annostelunopeus ja ravinteiden 
valinta eivät rajoita hoitoa samoin kuin suoleen annosteltaessa. Nenämahaletku voi aiheuttaa 
potilaalla nieluärsytystä, nenän tukkoisuutta ja altistaa hengitystieinfektioille sekä 
gastroesofageaaliselle refluksille (Hämäläinen ym. 2006). 
Mikäli enteraalista ravitsemushoitoa tarvitaan pidempään, voidaan leikkauksessa potilaalle 
tehdä mahalaukkuavanne, eli gastrostooma, vatsanpeitteiden läpi mahalaukkuun ja ohjata sitä 
kautta ravinto mahalaukkuun. Myös suoliavanne, eli jejunostooma ohutsuolen alkuosaan, on 
mahdollinen. 
 
Perkutaaninen endoskooppinen gastrostomia (PEG) 
Mahalaukkuavanteella tarkoitetaan ravitsemusreittiä vatsanpeitteiden läpi mahalaukkuun 
(perkutaaninen endoskooppinen gastrostomia eli PEG) (Hämäläinen ym. 2006). PEG on 
ravitsemusavanteista yleisin. Se on helppo ja nopea laittaa. PEG:n laittamista harkitaan, 
mikäli potilas tarvitsee yli kuukauden kestävää letkuravitsemusta (Hämäläinen ym. 2006). 
Neurologiset sairaudet ovat yleisin tautiryhmä, jonka vuoksi pitkäkestoista letkuravitsemusta 
tarvitaan. Myös ruokatorven avanteet sekä sellaiset yläruuansulatuskanavan tai kaulan alueen 
kasvaimet tai ahtaumat, jotka estävät normaalin ruokailun, ovat tavallisia syitä pitkäkestoisen 
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letkuravitsemuksen aloittamiselle. Väliaikaisesti PEG:ä käytetään nielemisvaikeuksissa 
esimerkiksi suun tai kaulan alueelle annetun sädehoidon aikana. Näissä tapauksissa 
nenämahaletkun käyttö on potilaalle epämiellyttävää. PEG ei näy ulkopuolisille eikä rajoita 
liikkumista ja on siksi hyvin potilasystävällinen (Hämäläinen ym. 2006). PEG:n laittaminen 
onnistuu sekä imeväisille että ikääntyneille. PEG.n avulla on tarkoitus parantaa potilaan 
ravitsemustilaa ja elämänlaatua. (Nuutinen 1994; Hämäläinen ym. 2006; Castren 2007)  
PEG:n laittamiseen voi liittyä komplikaatioita, kuten pahoinvointia, haavainfektioita, letkun 
tukkeutumista tai letkun irtoamista (Hämäläinen ym. 2006; Castrén 2007). Tämän vuoksi 
indikaatiot pitää asettaa oikein.  
Perkutaanista endoskooppista gastrostoomaa käytettäessä voidaan letkuravintovalmiste antaa 
joko annossyöttönä tai jatkuvalla infuusiolla (Hämäläinen ym. 2006). 
 
Perkutaaninen endoskooppinen gastrostomia/jejunum-linja (PEG/J) 
Mikäli mahalaukun tyhjeneminen on hidastunut, tai potilas on vaikeasti sairas, voidaan 
ravinto ohjata J-linjalla suoraan mahalaukun kautta ohutsuoleen (Castren M. 2001). Perusteita 
J-linjan käyttöön ovat esimerkiksi potilaan aspiraatio-ongelmat tai toistuvat pneumoniat 
(Hämäläinen ym. 2006). Perkutaanista endoskooppista jejunostoomaa käytettäessä tulee 
letkuravintovalmiste antaa aina jatkuvalla infuusiolla (Hämäläinen ym. 2006). 
Ohutsuoleen ohjattu ravitsemus voi parantaa tehohoidossa olevien ja aliravitsemuksesta 
kärsivien potilaiden ravitsemustilaa (Hämäläinen ym. 2006). 
 
Perkutaaninen jejunostooma (PJ) 
Perkutaaninen jejunostooma tarkoittaa suoraan vatsanpeitteiden läpi ohutsuoleen tehtyä 
ravitsemusavannetta. Sitä käytetään, kun mahalaukkua ei ole tai sitä ei voida käyttää 
(Hämäläinen ym. 2006).  
Käytettäessä perkutaanista jejunostoomaa pitää annettavan valmisteen olla aluksi laimeampaa 
ja annostelunopeuden hitaampi verrattuna muihin ravitsemusreitteihin (Thomas 2009). 
Ravinnonanto aloitetaan usein ≤ 0.5 kcal/mL –vahvuisella liuoksella. Muutamien päivien 
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kuluttua valmisteen konsentraatiota ja määrää voidaan lisätä vastaamaan energian- ja nesteen 




Letkuravintovalmisteet ovat annosteluvalmiita nesteitä. Myös jauhemaisia, veteen 
sekoitettavia valmisteita on markkinoilla, mutta ne ovat erityisvalmisteita esimerkiksi 
maitoallergisille potilaille. Valmisteet ovat tyypillisesti ainesosien osalta varsin samanlaisia. 
Energiatiheys, proteiinisisältö ja proteiinin lähteet voivat kuitenkin valmisteissa vaihdella 
jonkin verran. Lisäksi osa tuotteista ei sisällä kuitua.  
Hyvä letkuravintovalmiste on ravintosisällöltään riittävä (Hämäläinen ym. 2006). Sen 
nestepitoisuus on riittävä ja se on lähes laktoositon. Valmisteen osmolaliteetti on sopiva ja 
viskositeetti alhainen. Lisäksi hyvä letkuravintovalmiste on homogeeninen, helppokäyttöinen, 
steriili ja kohtuuhintainen. Parhaimmassa tapauksessa letkuravintovalmiste vastaa 
ravintosisällöltään tavallista monipuolista ruokaa (Castrén 1998). 
Letkuravintovalmisteet sisältävät joko kokonaisia proteiineja, peptidejä tai pelkkiä 
aminohappoja (Lochs ym. 2006). Peptideitä sisältävissä valmisteissa proteiinit on pilkottu 2-
50 aminohapon mittaisiksi ketjuiksi. Kokonaista proteiinia sisältävät valmisteet sopivat 
suurimmalle osalle potilaista, eikä peptidi-pohjaisten valmisteiden etuja ole voitu kliinisesti 
osoittaa (Kreymann ym. 2006), vaikka aikaisemmin niiden raportoitiin sopivan 
tehohoitopotilaiden enteraaliseen ravitsemukseen kokonaisia proteiineja ja aminohappoja 
sisältäviä valmisteita paremmin (Nuutinen ja Mäkeläinen 1990; Zaloga 1994). Kuitupitoisten 
valmisteiden on havaittu sopivan tehohoitopotilaalle kuiduttomia valmisteita huonommin 
(Palacio ja Rombeau 1990).  
Aloitusvalmisteita, joissa energiaa on 0,5 kcal/ml, käytetään letkuravitsemuksen aloituksessa 
esimerkiksi potilailla, jotka ovat aliravittuja tai jotka ovat saaneet pitkään pelkkää 
parenteraalista ravitsemusta (Hämäläinen ym. 2006). Aloitusvalmisteet sisältävät 
perusvalmisteita vähemmän energiaa, jotta refeeding-oireet vältettäisiin (katso 2.4.6). 
Perusvalmisteissa on energiaa 1 kcal/ml (Hämäläinen ym. 2006). Perusvalmisteet voivat 
myös sisältää kuitua 10-20 g/l ja niiden vesipitoisuus on noin 85 %. ESPEN:n suosituksissa 
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normaalin valmisteen rajana pidetään 0.9-1.2 kcal/ml. Kaikki valmisteet, joiden 
energiapitoisuus on alle tämän, määritellään vähäenergisiksi valmisteiksi. Yli 1.2 kcal/ml 
sisältävät valmisteet luokitellaan puolestaan runsasenergisiksi. Niitä voidaan tarvita, mikäli 
potilaalla on nesterajoitus tai hän tarvitsee runsaammin energiaa. 
Markkinoilla on myös valmisteita, joiden proteiinimäärää on lisätty. Näissä valmisteissa 
proteiinin osuus on 20 E% tai enemmän (Lochs ym. 2006).  
Letkuravintovalmisteissa hiilihydraattien lähteenä ovat yleensä maltodekstriini, 
tapiokatärkkelys tai maissitärkkelys. Myös guarkumia ja sakkaroosia käytetään joissain 
tuotteissa. Lisäksi erityisesti diabeetikoille tarkoitetuissa valmisteissa on fruktoosia. Kuidun 
lähteenä käytetään ravintokuituseoksia, jotka koostuvat yleensä soijapolysakkarideista, 
resistentistä tärkkelyksestä, inuliinista, arabikumista, selluloosasta sekä oligofruktoosista. 
Lisäksi kuidun lähteenä käytetään mm. soijaa, kauraa, mikrokristalloitua selluloosaa ja 
vehnädekstriiniä. Proteiinin lähteenä valmisteissa on heraproteiinia, soijaproteiinia, 
maitoproteiinia, hydrolysoitua kaseiinia, arginiinia sekä kananmunanvalkuaista tai useampaa 
näistä valmisteesta riippuen. Valmisteiden rasva on auringonkukkaöljyä, rypsiöljyä, 
rapsiöljyä, MCT-öljyä, kalaöljyä, maissiöljyä sekä soijaöljyä. Letkuravintovalmisteet ovat 
gluteenittomia ja yleensä erittäin vähälaktoosisia. Soijapohjaiset tuotteet ovat maidottomia. 
Letkuravintovalmisteista löytyy myös tavallisesta ruoasta valmistettu valmiste, jossa 
proteiinin lähteenä ovat kanan liha ja maito, rasvan lähteenä soija- ja rapsiöljy, ja 
hiilihydraattien lähteenä maltodekstriini, hedelmät ja kasvikset.  
Eri sairauksia varten on kehitetty valmisteita, joiden kivennäis- ja hivenaineiden määrät on 
mukautettu sopimaan juuri tietylle potilasryhmälle (Lochs ym. 2006). Immuunivasteeseen 
vaikuttavia ravintovalmisteita, jotka sisältävät arginiinia, nukleotideja ja n-3-sarjan 
rasvahappoja tai jotain näistä, ei suositella potilaille, joilla on vakava sairaus, sepsis tai 
Apache II -pisteitä yli 15 (Kreymann ym. 2006). Tutkimusten mukaan näistä valmisteita voisi 
olla hyötyä ARDS-potilaille, ylämahakirurgisille potilaille sekä traumapotilaille. Munuais- ja 
maksapotilaille suunnattu tuote sisältää vähemmän natriumia ja muita elektrolyyttejä. 
Palovamma- ja traumapotilaiden ravintoa suositellaan puolestaan täydentämään glutamiinilla. 
Lisäksi palovammapotilaan ruokavalion pitäisi sisältää tavallista enemmän kuparia, seleeniä 
ja sinkkiä (Kreyman ym. 2006).  
Enemmän glutamiinia, arginiinia, n-3-ryhmän rasvahappoja, lyhytketjuisia rasvahappoja ja 
mahdollisesti kuitua ja antioksidantteja sisältävien enteraalisten valmisteiden on arvioitu 
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parantavan edelleen mahdollisuuksia ylläpitää elimistön puolustuskykyä ja normaaleja 
toimintoja (Castrén ym. 2005). Ricen ja työryhmän tutkimuksessa (2011) kaksi kertaa 
päivässä annettu n-3-ryhmän rasvahappoja, γ-linoleenihappoa ja antioksidantteja sisältänyt 
suplementaatio ei vähentänyt hengityslaitehoidon tarvetta eikä parantanut kliinistä tulosta 
akuutista keuhkosairaudesta kärsivillä. Näiden suplementtien arvioitiin olevan jopa haitallisia 
kyseiselle potilasryhmälle. 
Yhdysvalloissa on käytössä tiettyjen elinhäiriöiden vaatimukset täyttäviä erityisvalmisteita 
(Castrén 2005). Tällaisia ovat muun muassa keuhkosairaiden vähähiilihydraattiset valmisteet, 
haaraketjuisia aminohappoja sisältävät valmisteet maksapotilaille ja keskipitkäketjuisia 
rasvahappoja sisältävät valmisteet imeytymishäiriöstä kärsiville. Näiden käyttö on Suomessa 
toistaiseksi vähäistä. 
Kuvassa 2. on esitetty esimerkki letkuravintovalmisteen valinnasta Nutrician® valmisteita 




Kuva 2. Aikuisten letkuravintovalmisteiden potilaskohtainen valinta (muokattu Nutricia® 
2011) 
 
Valmisteen valinta pitää tehdä yksilöllisesti jokaisen potilaan kohdalla. Valinnassa otetaan 
huomioon potilaan yleinen kliininen tila, mahasuolikanavan toiminta ja arvioitu 
ravinnontarve sekä mahdolliset muut ravinnon lähteet (Stratton ym. 2003). Lisäksi potilaan 





2.3.2 Enteraalisen ravitsemuksen edut 
 
Enteraalisesta ravitsemushoidosta näyttää olevan hyötyä aliravitsemusriskissä oleville 
potilailla ja se voi oleellisesti nostaa ravintoaineiden saantia(Stratton ym. 2003; Potter ym. 
1998; Elia ym. 2006; Lewis ym. 2001). Keskimäärin Strattonin ja kumppaneiden (2003) 
tulkitsemissa 74 tutkimuksessa energiansaanti nousi letkuravitsemuksella 1000 kcal päivässä 
rutiinihoitoa saaneihin verrokkeihin nähden. Letkuravitsemuksen havaittiin samoissa 
tutkimuksissa myös pienentävän painonlaskua ja lihaskatoa. Tutkimuksissa eri 
potilasryhmien havaittiin hyötyvän enteraalisesta letkuravitsemuksesta eri tavoin (Taulukko 
9.).  
 
Taulukko 9. Letkuravitsemuksen liittyvät edulliset tulokset eri sairauksien hoidossa (Stratton 
ym. 2003). 
 





















Parempi maksimaalinen uloshengityspaine ja jatkuva sisäänhengityspaine 
Vähemmän infektiokomplikaatioita 
Suolen lisääntymisen läpäisevyyden väheneminen 
GI-toimintojen palautuminen nopeampaa 
Vähemmän lisäleikkauksia 
Pienempi kuolleisuus 
Suolen vuotojen väheneminen 
Haavojen paraneminen nopeampaa 
Leikkauksen jälkeisten komplikaatioiden väheneminen (myös infektiot) 
Lyhyempi sairaalassaoloaika 
Parenteraalisen ravitsemuksen vähäisempi tarve 
Parantunut maksan toiminta 
Pienempi kuolleisuus 
Vähemmän komplikaatioita (myös virus-tulehduksia) 
Parantunut fyysinen ja henkinen suorituskyky 
Hengenahdistusoireiden väheneminen 
Kuntoutuminen nopeampaa 
Lyhyempi sairaalassaoloaika alipainoisilla potilailla 
COPD, keuhkoahtaumatauti; GI, gastrointestinaalinen; RCT, satunnaistettu kontrolloitu 
tutkimus 
 
Osa taulukon 9. tutkimuksista oli tehty tehohoitopotilailla. Letkuravitsemuksella pystyttiin 
kyseisissä tutkimuksissa parantamaan potilaan toimintakykyä ja kliinistä ennustetta. 
Kuolleisuus oli merkitsevästi pienempää letkuravitsemusta saavilla potilailla (23% vs. 11%) 
ja komplikaatioita (mm. sepsis, haavat, virtsatieinfektiot ja pneumonia) esiintyi vähemmän 
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(48% vs. 33%). Myös infektioiden määrä laski merkitsevästi (46% vs. 23%) Lisäksi 
elämänlaadun havaittiin olleen parempi letkuravitsemusta saaneilla. Letkuravitsemus 
havaittiin tutkimuksissa kustannustehokkaaksi hoitomuodoksi. Myönteiset tulokset 
korreloivat riittävän ravinnon saannin ja painonnousun kanssa (Stratton ym. 2003).  
 
Suolisto 
Enteraalinen ravitsemus on fysiologinen ravinnonantoreitti (Nuutinen ym. 2010) ja se onkin 
suolen toiminnan kannalta parempi ravitsemusmuoto kuin parenteraalinen ravitsemus 
(Mainous ja Deitch 1994). Enteraalinen ravitsemus estää suolinukan vaurioita, sillä suolen 
limakalvon solut saavat oman ravintonsa suoraan suolen sisällöstä (Castrén 2001). Suoleen 
annettu ravitsemus ylläpitää suolen toimintaa ja rakennetta suoraan sekä epäsuorasti 
hormonaalisten mekanismien kautta (Ala-Kokki ym. 2005).  
Enteraalinen ravitsemushoito näyttää vaikuttavan edullisesti suoliston omien hormonien, 
kuten gastriinin, kolekystokiinin, sekretiinin, insuliinin, enteroglukaanin, motiliinin, 
neurotensiinin ja epidermaalisen kasvutekijän eritykseen (Nuutinen ja Uusitupa 1994). 
Lapsilla enteraalisen ravitsemuksen on havaittu edistävän toipumista ja nopeuttavan suolen 
toiminnan korjaantumista (Orenstein ym. 1986). Biascon ja tovereiden (1984) tutkimuksessa 
seurattiin lyhytsuolisyndroomapotilaan suolen morfologiaa. Kolmenkymmen päivän 
parenteraalinen ravitsemus aiheutti hypoplasian. 14 päivän enteraalinen ravitsemus 
puolestaan palautti sen hyperplasiaksi. 
Guedonin ja kumppaneiden tutkimuksessa (1986) käytettiin 21 päivää parenteraalista 
ravitsemusta. Parenteraalisen ravitsemuksen havaittiin heikentäneen merkitsevästi suolen 
disakkaridaasi- ja peptidaasiaktiivisuuksia. Enteraalinen ravinto kuitenkin palautti nopeasti 
entsyymimäärät ja villusrakenteen normaaleiksi.  
Myös esimerkiksi suolistoanastomoosien on eläinkokeissa todettu paranevan nopeammin 
enteraalista ravitsemusta saavilla koe-eläimillä (Demetriades ym. 1999). Lisäksi 
eläinkokeissa on havaittu, että katabolisten hormonien, kuten kortisolin, katekoliamiinien ja 
glukagonin pitoisuudet ovat pienempiä enteraalista kuin parenteraalista ravitsemusta saaneilla 





Enteraalisella ravitsemuksella on edullisia vaikutuksia taulukossa 10. lueteltuihin 
puolustusjärjestelmiin. Sitä käytettäessä immuunijärjestelmän ja haiman toiminta säilyvät 
paremmin (Mainous ja Deitch 1994). Enteraalista ravinnonantotapaa käytettäessä 
infektioiden määrä näyttääkin vähenevän (Alexander ja Gottschlich 1990; Castrén 2001) ja 
sairaalajaksot jäävät lyhyemmiksi (Kudsk ym. 1992; Carr ym. 1996; Taylor ym. 1999). 
Enteraalisen ravitsemuksen on havaittu vähentävän infektioiden riskiä myös parenteraaliseen 
ravitsemukseen verrattuna (Gramlich ym. 2004).   
 
Taulukko 10. Suolen normaalin toiminnan osatekijät ja mahdollisuudet estää bakteereiden 
translokaatiota enteraalisella ravitsemuksella (Nuutinen ja Uusitupa 1994). 
 
Bakteereihin kohdistuva vaikutus 
  suolen seinämään tarttumisen esto 
  kolonisaation esto 
Mekaaninen toimintakyky 
  peristaltiikka 
  seinämän limakerroksen paksuuus 
  epiteelisolukon kunto 
  seinämän solujen liitoskohtien kunto 
  solukon uudistumisnopeus 
Immuunipuolustus 
  suoliston imusolmukkeet ja immunofunktiota omaavat solut 
  suoleen erittyneet immunoglobuliinit 
Suoli-maksapuolustusjärjestelmä 
  sappisuolat 
  retikuloendoteliaalijärjestelmä 
 
Enteraalisen ravitsemuksen on havaittu vähentäneen merkitsevästi suoliliepeen 
imusolmukeviljelyn bakteerimäärää parenteraaliseen ravitsemukseen verrattuna (Nuutinen ja 
Uusitupa 1994). Lisäksi eläinkokeissa lymfosyyttien reaktiivisuus on säilynyt enteraalista, 
mutta heikentynyt parenteraalista ravitsemusta käytettäessä.  Meyerin ja tovereiden 
tutkimuksessa (1988) enteraalista ravitsemusta saaneilla neutrofiilisolujen kemotaksis oli 
leukotrieeni B4-stimulaation jälkeen vahvempi kuin parenteraalista ravitsemusta saaneilla. 
Useissa tutkimuksissa parenteraalisen ravitsemuksen on havaittu suurentavan potilaiden 




Maksa ja haima 
Enteraalinen ravitsemus on sekä maksan että haiman toiminnan kannalta parenteraalista 
ravitsemusta edullisempi hoitomuoto (Mainous ja Deitch 1994; Robertson ym 1986). 
Enteraalinen ravitsemus on osoittautunut kokeellisissa tutkimuksissa parenteraalista 
paremmaksi maksan mitokondrioiden fosforylaatioaktiivisuuden ja sytokromi P-450:n 
toiminnan suhteen (Nuutinen ja Uusitupa 1994). Zamirin ja kumppaneiden kokeellinen 
tutkimus (1994) osoitti parenteraalisen ravitsemuksen aiheuttaman maksan steatoosin 
korjaantuvan enteraalisella ravitsemuksella.  
 
Kustannukset 
Enteraalinen ravitsemus on edullinen, parenteraalista ravitsmushoitoa havlempi, 
ravitsemusmuoto (Braunschweig ym. 2001; Stratton ym. 2003; Peter ym. 2005; Simpson ja 
Doig 2005). Sen hinta on 1/3-1/4 parenteraalisen ravitsemuksen kustannuksista (Nuutinen ja 
Uusitupa 1994).  
 
2.3.3 Enteraalisen ravitsemuksen vasta-aiheet ja ongelmat 
 
Enteraalisen ravitsemuksen vasta-aiheet jaetaan ehdottomiin vasta-aiheisiin ja suhteellisiin 
vasta-aiheisiin (Castrén 2005) (taulukko 11). Lisäksi tulossa oleva leikkaustoimenpide, 
tajuttomuus, neuromuskulaariset nielemisongelmat tai fysiologinen anoreksia voivat olla 
esteenä enteraalisen ravitsemuksen aloitukselle (ASPEN 2006). Obstruktio ei ole vasta-aihe, 
mikäli ravinto voidaan antaa obstruktiokohdan distaalipuolelle. Leikkaushoidon kohdalla 
hoitokäytäntö saattaa muuttua niin, että enteraalista ravitsemusta voitaisiin jatkaa hitaasti jopa 
leikkauksen aikana operoidun kohdan distaalipuolella. Toimenpiteet sekä akuutti aivovamma 
saattavat muuttaa mahalaukun ja paksusuolen atonisiksi muutamiksi päiviksi. 









    Ruoansulatuskanavan tukos 
    Paralyyttinen ileus 
    Ruoansulatuskanavan runsas verenvuoto 
Suhteelliset vasta-aiheet 
    Vatsaontelon alueen tulehdukset 
    Runsas oksentelu 
    Voimakas ripuli   
 
Syitä letkuravitsemuksen epäonnistumiselle voivat olla esimerkiksi antibioottihoito, potilaan 
huono kunto, letkuravitsemuksen väärä toteutus ja hoitohenkilökunnan negatiivinen asenne 
letkuravitsemusta kohtaan (Castrén 2001).  
Letkuravitsemukseen liittyvät komplikaatiot voivat olla joko mekaanisia, maha-
suolikanavaan liittyviä tai aineenvaihdunnallisia komplikaatioita (Catrén ym. 2005).  
Enteraalisen letkuravitsemuksen komplikaatioiden liittyminen eri ravitsemusreitteihin on 
esitetty taulukossa 12. Väärin tehty letkun paikalleen asettaminen voi johtaa 
komplikaatioihin, kuten letkun siirtymiseen ja nenän sivuontelotulehdukseen (Castrén 2005). 
Yleisin komplikaatio syöttöletkuja käytettäessä on letkun joutuminen hengitysteihin. 
Syöttöletkun oikea sijainti onkin aina varmistettava aspiroimalla mahansisältöä, 
stetoskoopilla kuuntelemalla tai röntgenkuvauksella ennen letkuravitsemuksen aloittamista. 
Ohuet ja pehmeät letkut voivat tukkeutua ja niiden paikallaan pysymisessä on useinkin 
ongelmia. Letkun säännöllinen huuhtominen vähentää tukkeutumisvaaraa. Syöttöletkut 
voivat myös aiheuttaa potilaalle erilaisia nenän, nielun sekä ruokatorven tulehduksia (Castrén 
2005). 
Enteraalinen ravitsemushoito voi lisätä riskiä gastroesofageaaliselle refluksille, aspiraatiolle, 
ja ripulille (Castrén 2005). Nämä voidaan kuitenkin lähes aina estää oikealla annostelulla, 
huolellisesti suunnitellulla aloituksella ja optimaalisella asennolla annostelun aikana ja sen 
jälkeen. Erilaisia vatsavaivoja esiintyy jopa 25 %:lla letkuruokituista potilaista. Myös 
pahoinvointi, oksentelu ja suolistokouristukset ovat suhteellisen yleisiä etenkin annossyöttöä 
käytettäessä (10-15 % potilaista).  
Ripuli on kenties letkuravitsemukseen yleisimmin liittyvä komplikaatio (Castrén 2005). 
Ripulin syynä on tosin usein myös jokin letkuravitsemukseen liittymätön syy kuten 
antibioottihoito. Toinen ripulia selittävä tekijä voi olla vaikeasti sairailla potilailla esiintyvä 
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matalaan seerumin albumiinitasoon liittyvä matala kolloidiosmoottinen paine, joka aiheuttaa 
suolen seinämän turvotusta. Ripulin esiintyminen on vähentynyt selvästi ravinteiden 
infuusion, letkuravitsemuksen hitaan aloituksen ja infuusionopeuden pumppusäätelyn myötä 
(Castrén 2005).  
Myös ummetus on yleistä letkuravitsemuksessa olevilla potilailla (Castrén 2001). Tämä 
saattaa johtua siitä, ettei nesteitä määrättäessä ole huomioitu letkuravintovalmisteiden 
sisältävän vain 80 % vettä. Potilaan tulisikin saada ylimääräistä vettä ruokintaletkuun. 
Kuitupitoista valmistetta käytettäessä nesteen tarve kasvaa edelleen. Vatsanväänteet, 
täyteläisyyden tunne ja pahoinvointi ovat myös mahdollisia haittavaikutuksia etenkin 
letkuravitsemuksen aloituksen yhteydessä. Makuuasento ja liikkumattomuus voivat pahentaa 
vaivoja (Castrén 2001). 
Aineenvaihdunnallisista komplikaatioista letkuravitsemuksen yhteydessä yleisin on 
hyperglykemia (Castrén 2005). Sen syynä on yleensä runsas hiilihydraattien anto ja 
insuliiniresistenssi. Hyperglykemian lisäksi letkuravituilla potilailla voi esiintyä myös 
atsotemiaa eli seerumin korkeaa ureatasoa. Sen syynä ovat valkuaisten liian runsas saanti, 
nesteen vähäinen saanti sekä nestehukka.  
Aspiraatiota lukuun ottamatta enteraalisen ravitsemuksen komplikaatiot ovat yleensä lieviä, 
koska enteraalinen ravitsemus on fysiologinen ravinnonantotapa (Castrén 2005). Potilaan 
seuranta on kuitenkin erittäin tärkeää letkuravitsemuksen toteutuksessa. 
 
Taulukko 12. Enteraaliseen ravitsemukseen liittyvät komplikaatiot ravitsemusreiteittäin 
(Manual of Dietetic Practice 2007).  
 
Yleiset komplikaatiot Enteraalinen ravitsemusreitti 
Nasogastrinen          Nasojejunaalinen Gastrostomia Jejunostomia 
Aspiraatio x x x  
Refluksi x x x  
Letkun tukkeutuminen x x x x 
Letkun siirtyminen pois 
paikaltaan 
x x x x 
Vuoto   x x 
Suolen infektio  x  x 
Letkun tukkeutuminen 
hiivalla 
  x  
Dumping oireyhtymä  x  x 




2.3.4 Suositukset eri potilasryhmien enteraalisesta letkuravitsemuksesta 
 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism on julkaissut suositukset enteraalisen 
ravitsemuksen toteuttamisesta eri potilasryhmille (Valentini ym. 2006). Näistä seuraavaksi 
esitellään suositukset kirurgisten ja syöpää sairastavien potilaiden hoitoon, sekä suositukset 
gastroenterologisille potilaille, haima- ja maksapotilaille, HIV-potilaille sekä geratrisille 
potilaille. Tehohoitopotilasta koskevat suositukset esitellään myöhemmin. 
 
Kirurgia  
Kuten muillakaan potilailla, myöskään kirurgisilla potilailla vaikean aliravitsemuksen 
kehittymistä ei pidä odottaa, vaan enteraalinen ravitsemushoito tulee aloittaa heti, kun 
ravitsemusriski on ilmeinen (Valentini ym. 2006). Leikkausta edeltävä paasto ja keskeytys 
ravinnonotossa leikkauksen jälkeen ovat tarpeettomia useimmille potilaille.  
Mikäli potilas ei pysty todennäköisesti syömään yli seitsemään päivään tai yli 60 % 
suositellusta ravintomäärästä kymmeneen päivään, pitää letkuravitsemus aloittaa 
mahdollisimman pian ja mahdollisuuksien mukaan ruoansulatuskanavan kautta myös 
potilaille, jotka eivät selkeästi ole vajaaravittuja (Valentini ym. 2006). Letkuravitsemus 
aloitetaan sitä tarvitseville 24 tunnin kuluessa leikkauksesta ja varhain myös 
ruoansulatuskanavan leikkauksen jälkeen. Letkuravitsemus aloitetaan pienellä nopeudella (10 
- 20 ml tunnissa) suolen rajallisen sietokyvyn takia. Suunniteltuun vuorokausiannokseen 
pääseminen saattaa kestää 5 - 7 vuorokautta, mitä ei pidetä haitallisena. Yleensä kokonaista 




Syöpäpotilaiden ravitsemustilaa tulee arvioida usein, ja ravitsemushoito on aloitettava heti, 
kun vajaaravitsemusta ilmenee (alle 60 % arvioidusta energiatarpeesta yli 7 - 10 päivän ajan) 
(Valentini ym. 2006). Enteraalista reittiä pitää aina suosia ja leikkauspotilaan ravitsemusta 





Vajaaravitsemustilassa olevien Crohnin tautia tai haavaista koliittia sairastavien 
ravitsemustilaa voidaan parantaa tarvittaessa letkuravitsemuksella (Valentini ym. 2006). 
Lyhytsuolisyndroomaa sairastaville letkuravitsemus aloitetaan jo totutteluvaiheessa. Suolen 
adaptaation kehittyessä letkuravitsemus vaihdetaan täydennysravintovalmisteisiin ja 
normaaliin ruokaan (Valentini ym. 2006). 
 
Haimasairaudet 
Letkuravitsemus on tarpeen noin 5 %:lle haimapotilaista (Valentini ym. 2006). Enteraalinen 
letkuravitsemus on tarpeen vaikeassa nekroottisessa haimatulehduksessa ja lievässä akuutissa 
tautimuodossa, mikäli potilas ei ole pystynyt nauttimaan normaalia ruokaa 5-7 päivään. 
Jatkuvassa letkuravitsemuksessa on suurimmalle osalle haimapotilaista turvallista antaa 
valmistetta, jossa typen lähteenä ovat peptidit. Jejunaalireitin käyttöä suositellaan, mikäli 
potilas ei siedä ravinnon antoa mahaan (Valentini ym. 2006).  
 
Maksasairaudet 
Maksakirroosia sairastavilla potilailla enteraalinen letkuravitsemus voi parantaa 
ravitsemustilaa ja maksan toimintaa sekä vähentää komplikaatioita ja lisätä elinikää 
(Valentini ym. 2006). Vaikeassa akuutissa maksan toimintahäiriössä letkuravitsemusta 
käytetään suurimmalla osalla potilaista. Pian maksansiirron jälkeen aloitettu letkuravitsemus 
voi mahdollisesti vähentää komplikaatioita ja niistä aiheutuvia kustannuksia. Varhaista 
enteraalista letkuravitsemusta suositellaan maksansiirtopotilaiden mahdollisten myöhempien 
leikkausten ja kirroosipotilaille tehtävien toimenpiteiden yhteydessä (Valentini ym. 2006). 
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Munuaisten toimintahäiriöt  
Enteraalinen letkuravitsemus on ensisijainen ravitsemusmuoto kriittisesti sairaille munuaisten 
akuutista vajaatoiminnasta kärsiville potilaille (Valentini ym. 2006). Munuaispotilaat ovat 
kuitenkin hyvin heterogeeninen potilasryhmä, jossa ravitsemustarpeet vaihtelevat paljon.  
 
HIV ja muut krooniset infektiotaudit 
Tehostettu ravitsemushoito on tarpeen HIV-potilaille aina, mikäli paino on laskenut 
merkittävästi, eli yli 5 % kolmessa kuukaudessa (Ockenga ym. 2006). Riittävä proteiinin 
saanti HIV-potilaille sairauden stabiilissa vaiheessa on 1,2 g painokiloa kohti vuorokaudessa 
ja se voi nousta 1,5 g:aan sairauden akuutissa vaiheessa. Energian tarve on samanlainen kuin 
muissakin potilasryhmissä. Letkuravitsemus on aiheellista, mikäli potilaalla on 
nielemishäiriöitä tai täydennysravintovalmisteet eivät ole riittäviä ravitsemuksen 
tehostamiseen. Tavallisimmin HIV-potilaille käytetään perusvalmistetta, mutta ripuloiville 
potilaille MCT-rasvaa sisältävien valmisteiden on havaittu olevan hyödyllisiä. 
Immunologiseen vasteeseen vaikuttavia valmisteita ei suositella. HIV-potilaille tehtyjä 
suosituksia voidaan yleistää myös muihin kroonisiin infektiosairauksiin silloin, kun 
spesifisempää tietoa ei ole (Valentini ym. 2006). 
 
Geriatria 
Letkuravitsemus on tarpeen geriatrisille potilaille, joilla on neurologinen nielemishäiriö 
(Valentini ym. 2006). Aspiraatiokeuhkotulehdusta letkuravitsemuksen ei sen sijaan ole 
todettu vähentävän. PEG-letkun käyttö on suositeltavaa pitkäaikaisessa ravitsemushoidossa 
(yli neljä viikkoa). Letkuravitsemusta ei pitäisi käyttää sairauden - ei myöskään dementian - 




2.4  Enteraalinen ravitsemus tehohoidossa 
 
Enteraalinen ravitsemus mahalaukkuun tai suoleen on fysiologinen ja taloudellisesti edullinen 
keino myös tehohoitopotilaan ravitsemiseen (Castrén 2001). Tehohoitopotilaat tarvitsevat 
enteraalista ravitsemushoito useimmin hengityslaitehoidon ja tajuttomuuden vuoksi (Castrén 
2005). Enteraalisen ravitsemuksen on havaittu hyödyttävän erityisesti tehohoitopotilaita, 
jotka kärsivät palovammoista, päävammoista tai ovat läpikäyneet suuren leikkauksen 
(McClave ym. 2009). Suurin osa tehohoitopotilaista tarvitsee tehohoitoa alle viikon (Castrén 
2005). Noin 10 %:lla potilaista tehohoito pitkittyy, mikä johtaa usein pitkittyneeseen 




Tehohoidolla tarkoitetaan vaikeasti sairaan potilaan keskeytymätöntä hoitoa, jossa 
elintoimintoja (hengitys, verenkierto, sydämen ja munuaisten toiminta) valvotaan, 
ylläpidetään ja tuetaan (Lääketieteen termit 2002). Tehohoidon tavoite on turvata elimistön 
hapensaanti ja näin ehkäistä pysyviä elintoimintahäiriöitä (Laurila ja Ala-Kokko 2003). Myös 
vaikeiden infektioiden ehkäiseminen ja hoitaminen kuuluvat tehohoitoon. 
Tehohoitoa annetaan potilaalle, jolla on ohimeneväksi arvioitu hengenvaarallinen tila (Laurila 
ja Ala-Kokko 2003). Elintoimintojen häiriöistä toipumisen pitää olla todennäköistä. Potilaat, 
joilla ennustetta ei ole, eivät kuulu tehohoitoon.  
Tehohoidon antaminen vaatii useiden erikoisalojen lääkäreiden sekä moniammatillisen 
hoitohenkilökunnan yhteistyötä (Kreymann ym. 2006). Esimerkkejä tehohoidon 
käyttöaiheista ovat trauma, vaikea infektio, verenkierron romahdus ja suuri elektiivinen 
leikkaus (sydän-, neuro-, abdominaali- ja plastiikkakirurgia) (Laurila ja Ala-Kokko 2003). 
Tehohoito ja tehovalvontahoito ovat vaikuttavia, mutta kalliita, hoitomuotoja (Laurila ja Ala-
Kokko 2003). Kustannukset saavutettua elinvuotta kohti ovat kuitenkin kohtuulliset 
verrattuna esimerkiksi useiden kroonisten sairauksien hoitokustannuksiin. Lisäksi tehohoidon 
tarpeen varhainen tunnistaminen ja hoidon aloittaminen vaikuttavat hoidon kustannuksiin. 
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2.4.2 Tehohoitopotilaan energiantarve 
 
Tehohoitopotilaiden energiantarve on yksilöllistä ja sitä on vaikea arvioida (Japur ym. 2009) . 
Tehohoitopotilaat kärsivät tavallisesti katabolisesta stressistä ja erilaisista tulehduksista, jotka 
molemmat vaikuttavat suoliston morfologiaan ja toimintaan (Peuhkuri ym. 2010). GI-
kanavan toimintahäiriöt ja intoleranssin kehittyminen yhdessä puutteellisen energiansaannin 
kanssa johtaa usein energiavajeen syntymiseen ja lihasten surkastumiseen (McClave ym. 
1999; De Jonghe ym. 2001; Heyland ym. 2003; Barr ym. 2004; Rice ym. 2005; Debaveye ja 
Van den Berghe 2006; Heidegger ym. 2007; Doig ym. 2008; Cahill ym. 2010; Singer ym. 
2010). Tehohoitopotilaat, joiden ravitsemuksellinen tila on heikko, kärsivät usein 
immuunijärjestelmän ja hengityslihasten heikkoudesta, madaltuneesta hengityskapasiteetista 
sekä GI-kanavan toiminnan häiriöistä (Heyland ym. 2009). Näiden vuoksi riski erilaisille 
komplikaatioille tehohoidossa kasvaa.  
Kriittisesti sairas potilas on siis usein hypermetabolinen ja –katabolinen (Castrén ym. 2005). 
Ravitsemushoidolla katabolisen tilan kehittymistä voidaan hillitä, mutta menetettyä kudosta 
ei voida korvata ennen toipumisvaihetta. Potilaan ravitsemustilan korjaantuminen voi kestää 
viikoista kuukausiin.  Brandin ja kumppaneiden tutkimuksessa (1997) 30-50 %:lla 
tehohoitopotilaista metabolia oli normaalia. 35-65 %:a tutkituista oli hypermetabolisia ja 15-
20 %:lla metabolia oli hidastunut. Hofferin (2003) tutkimuksessa puolestaan suuri osa 
tehohoitopotilaista luokiteltiin metabolialtaan normaaleiksi.  
Erilaisten energiantarpeen arvioinnissa käytännön syistä käytettävien kaavojen on osoitettu 
olevan epätarkkoja erityisryhmien kuten tehohoitopotilaiden energiantarpeenarviointi-
menetelminä (Anderegg ym. 2009). Epäsuora kalorimetria onkin kriittisesti sairaan 
energiantarpeen määrittämiseen suositeltavin menetelmä, sillä sen avulla voidaan yksilölliset 
vaihtelut todeta kaavoja paremmin. (Walker ja Neuberger 2009). Muilla potilailla kaavat 
usein riittävät energiantarpeen arvioimiseen. Potilaalle annettava energiamäärä on yleensä 1-
1.3 kertaa mitattu lepoenergiankulutus (resting energy expenditure, REE). Tarkempaa 
tehohoitopotilaalle suositeltavaa energiamäärää ei ole toistaiseksi määritetty (Arabi ym. 
2011). Tehohoitopotilaan energiantarve on harvoin yli 2000 kcal/vrk (Cerra ym. 1997). 
Sairaus lisää yleensä energian ja proteiinien tarvetta (Ala-Kokko ym. 2005). Lisäksi 
sairauteen liittyvä ripuli, tulehdus ja kuume sekä kuumeesta johtuva hikoilu lisäävät energian 
tarvetta. Esimerkiksi kuume lisää perusaineenvaihduntaa siten, että lämmön kohotessa yhden 
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asteen, lisääntyy PAV noin 10 %. Myös palovammat, murtumat ja onnettomuuksien 
yhteydessä syntyneet vammat on huomioitava valmistetta annosteltaessa (Taulukko 5.). 
Trauma ja sepsis lisäävät energian kulutusta noin 12-15 % lepotilaan verrattuna (Nuutinen ja 
Mäkeläinen 1991). Laajoista palovammoista aiheutuva energian kulutuksen lisä on 60 %. 
Tehohoitopotilaan energiantarvetta arvioitaessa tätä 60 % lisää voidaan pitää energiantarpeen 
ylärajana. Käytännössä tämä tarkoittaa noin 40 kcal/kg/vrk keskimääräisen 
perusenergiankulutuksen ollessa 25 kcal/kg/vrk (Nuutinen ja Mäkeläinen 1991). 
Hengitysvajauspotilaalla ravitsemushoito voi vaikuttaa merkittävästi ventilaatiotarpeeseen, 
mikäli hiilidioksidin tuotanto muuttuu ravinnonannon seurauksena (Castrén ym. 2005). 
Koska ravinnonanto lisää energiankulutusta termogeneettisen vaikutuksen kautta, voi 
hiilidioksidin tuotanto kasvaa. Ravitsemuksen hengitystarvetta lisäävä vaikutus tulee esille 
varsinkin annettaessa huomattavasti potilaan energiankulutusta suurempia määriä ravintoa. 
Liiallinen ravinnonanto voi jopa pitkittää hengityslaitehoidon tarvetta. Puolestaan pitkään 
jatkuva liian vähäinen ravinnonanto voi heikentää hengityslihaksia ja johtaa yhtälailla 
hengityskonehoidon pitkittymiseen. Energian kokonaismäärän pysyessä kulutusta vastaavana 
ovat ravitsemukseen liittyvät hengitysongelmat harvinaisia. Toinen tärkeä keino 
hengitystarpeen kasvun rajoittamisessa on rasvan suhteellisen osuuden painottaminen 
ravitsemuksessa. Potilaan hengitysfunktion ollessa todella huono, voidaan ravinnon 
kokonaissaantia rajoittaa jopa alle potilaan energiankulutuksen, jolloin termogeneettinen 
vaikutuskin pienenee (Castrén 2005). 
Tehohoitopotilaalle sopivaa energiansaantia selvittäneet tutkimukset ovat tuloksiltaan hyvin 
erilaisia (Taylor ym. 1999; Dickerson ym. 2002; Ibrahim ym. 2002; Krishnan ym. 2003; 
Martin ym. 2004; Rubinson ym. 2004; Villet ym. 2005; Doig ym. 2008). Syynä tähän ovat 
luultavasti tutkimusten heterogeeninen luonne mm. aineiston, tutkimuksen keston ja 
ruokavalion annostuksen suhteen. Taulukossa 13. on esitetty tehohoitopotilaille sopivaksi 




Taulukko 13. Tehohoitopotilaan energiantarve eri tutkimusten mukaan. 
 
Tutkimus Tehohoitopotilaan energiantarve kcal/kg/vrk 
Soquel ym. 2012 25-30  
Faisy ym. 2008  30  
Villet ym. 2005 29 
Berger ym. 2005 25  
Plank ym. 2003 35  
McClave ym. 1999 25-35  
 
Villet ja työryhmä (2005) havaitsivat kumuloituneen energiavajeen aiheuttavan 
tehohoitopotilailla enemmän komplikaatioita. Rubinsonin ja kumppaneiden tutkimuksessa 
(2004) alle 25 % suunnitellusta energiasta saaneilla oli suurempi riski sairastua 
sairaalainfektioihin kuin muilla potilailla. Tehostetun ruokavalion havaittiin Taylorin ja 
kumppaneiden (1999) aivovauriopotilas–tutkimuksessa parantaneen neurologisia tuloksia 
verrokkien ruokavaliota enemmän. Useat tutkimukset eivät ole osoittaneet suuremman 
energiansaannin parantaneen hoitotulosta (Doig ym. 2008). Energiantarvetta lähentelevän 
energiansaannin antamista enteraalisen letkuravitsemuksen avulla pidetään kuitenkin yleisesti 
parenteraalista ravitsemusta suotuisampana ravitsemismuotona tehohoitopotilaiden hoidosa 
(Heyland ym. 2003; McClave ym. 2009).    
Osa tutkimuksista tukee myös energiarajoitusta. Esimerkiksi eläinkokeissa on havaittu 
energiarajoituksen pidentäneen useiden lajien elinikää (Lin ym. 2002; Heilbronn ja Ravussin 
2003), edistäneen nisäkkäiden solunjakautumista (Cohen ym. 2004) ja parantaneen pitkään 
ikään liittyviä biomarkkereita (Heilbronn ym. 2006). Nämä vaikutukset on yleensä yhdistetty 
metabolian ja oksidatiivisen stressin vähenemiseen (Dandona ym. 2001), vapaiden 
radikaalien vähenemiseen (Gredilla ym. 2001), parantuneeseen insuliiniherkkyyteen 
(Shinmura ym. 2007) tai muutoksiin neuroendokriinisen ja sympaattisen hermoston 
toiminnassa (Heilbronn ja Ravussin 2003).  
Vaikka kyseisten vaikutusten merkitystä tehohoitopotilaan kohdalla ei tunneta, ovat juuri 
fysiologisesti stressaantuneet tehohoitopotilaat usein hyperkatabolisessa tilassa (Bouffard ym. 
1989), kärsivät oksitatiivisesta stressistä (Abiles ym. 2006), insuliiniresistenssistä (Zauner 
ym. 2007) ja muuttuneesta neuroendokriinisestä ja sympaattisen hermoston toiminnasta 
(Heilbronn ja Ravussin 2003). Jotkut tutkimukset ovatkin osoittaneet, että alhaisempi 
energiansaanti tehohoitopotilailla on yhteydessä parempaan hoitotulokseen ja lyhyempään 
hengityslaitehoidon tarpeeseen (Ibrahim ym. 2002; Dickerson ym. 2002; Krishnan ym. 2003; 
Arabi ym. 2010; Arabi ym. 2011). Arabi ja työryhmä (2011) havaitsivat tutkimuksessaan, että 
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tehohoitopotilaalla energiantarpeeseen nähden vähäinen energiansaanti aiheutti vähäisempää 
kuolleisuutta kuin energiantarpeen mukainen ravitsemus. 
Ricen ja työryhmän tutkimuksessa (2012) selvitettiin kahden satunnaistetun 
keuhkopotilasryhmän avulla, vaikuttaisiko ensimmäisen 6 hoitopäivän aikana saatu 
energiantarvetta huomattavasti pienempi (400 kcal) enteraalinen energiansaanti suotuisasti 
hoitotulokseen verrattuna suurempaan (1300 kcal) vuorokautiseen energiansaantiin. 
Tutkimuksen tuloksena oli, että keuhkopotilaiden kohdalla enteraalisen ravitsemushoidon 
aloittaminen pienellä energiamäärällä ei vähennä hengityskoneen tarvetta tai laske 60 päivän 
kuluessa esiintyvien kuolemien tai infektioiden määrää. Pieni energiamäärä ensimmäisten 6 
hoitopäivän aikana vaikutti sen sijaan suotuisasti suoliston toimintaan.  
Tutkimustulokset vaihtelevat suuresti tehohoitopotilaalle suositeltavan energiantarpeen 
suhteen. Yliravitsemisen välttämisestä ollaan kuitenkin melko yksimielisiä (Heyland ym. 
2003; Krishnan ym. 2003; Griffiths 2007). Liiallisen energiansaannin on havaittu lisäävän 
hyperglykemiaa, insuliiniresistenssiä, maksan rasvoittumista ja pidentävän 
hengityslaitehoidon tarvetta. Myös kuolleisuuden lisääntymisestä on raportointeja. Muun 
muassa edellä mainittujen yliravitsemuksesta johtuvien seikkojen vuoksi hypokalorisesta 
ravitsemushoidosta on tullut suosittua (Griffiths 2007).  
 
2.4.3 Tehohoitopotilaan ravinteiden tarve 
Tehohoitopotilaan ravitsemuksessa oikean annostelureitin, annostelunopeuden ja sopivan 
energiamäärän lisäksi pitää myös pohtia eri ravintoaineiden tarkoituksenmukaista saantia 
(Hegazi ja Wischmeyer 2011). Esimerkiksi tehohoitopotilaiden proteiinin saanti ei usein ole 
riittävää (Cahill ym. 2010).  
Tehohoitopotilas ei välttämättä siedä energiankulutuksen mukaan arvioitua glukoosimäärää 
(Nuutinen ja Mäkeläinen 1991). Tällöin glukoosiannosta pienennetään. Koko 
energiantarvetta ei kateta pelkästään glukoosilla, sillä se lisää hapenkulutusta, hiilidioksidin 
tuottoa ja maksakomplikaatioita (Wolfe 1987). Tehohoitopotilaan glukoosiannoksen 
antonopeuden yläraja on 4-5 mg/kg/min (Nelson ja Long 1989).  
Osa energiasta annetaan rasvana, jotta vältetään runsaan glukoosin annon haitat (Wolfe 
1987). Tehohoitopotilaan kohdalla rasvan anto on kuitenkin varovaista, sillä suuret annokset 
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voivat aiheuttaa hypoksemiaa ja vaikuttaa haitallisesti immuunijärjestelmään (Bower 1990, 
Salo 1990). Enimmäisannokseksi on arvioitu määrä 1g/kg/vrk. 
Tehohoitopotilaan typpitasapaino on yleensä negatiivinen (Nuutinen ja Mäkeläinen 1991). 
Annettava energiamäärä ja energian laatu vaikuttavat typen eritykseen. Energian saannin 
ollessa normaali, ei 0.3 g/kg/vrk suuremmalla annoksella saavuteta enää lisävaikutusta 
typpitasapainoon (Jeevanandam ym. 1990). Typen määrää lisätään suhteeseen 1g/100-125 
kcal, mikäli energian määrää kasvatetaan. 
Elektrolyyttejä annostellaan tehohoitopotilaalle normaalin nestehoidon mukaisesti (Nuutinen 
ja Mäkeläinen 1991). Kaliumin ja magnesiumin vajaustila kehittyy elimistöön jo ennen 
pitoisuuksien pienenemistä plasmassa. Tämä pitää muistaa näiden määriä arvioitaessa. 
Vitamiinien ja hivenaineiden kohdalla tarkkoja annosteluohjeita ei voida antaa (Nuutinen ja 
Mäkeläinen 1991). Annossa tulee muistaa perustarpeen tyydyttävät yleiset suositukset.   
Kriittisesti sairaat ovat hyvin heterogeeninen potilasryhmä, mikä on huomioitava 
ravitsemushoitoa suunniteltaessa (Chen ja Peterson 2009; Mizock B. 2010). 
Tehohoitopotilaalle sopivat enteraaliset ravintovalmisteet ovat perusvalmisteita tai 
mahdollisesti tulehdusta hillitseviä, immuniteettia parantavia tai GI-kanavan toimintaan 




Taulukko 14. Yhteenveto asiantuntijoiden suosituksista tehohoitopotilaan ravitsemuksen 
täydentämisestä tietyillä aineilla (Muokattu Hegazi ja Wischmeyer 2011). 
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Tulehdusta hillitsevistä tiettyjä farmakonutrientteja, kuten A-, C- ja E-vitamiineja, seleeniä, 
sinkkiä, mangaania ja rautaa sekä ω-3–ryhmän (eikosapentaeenihappo, 
dokosaheksaeenihappo) ja ω-6-ryhmän (gammalinoleenihappo) rasvahappoja, sisältävistä 
enteraalisista ravintovalmisteista saattavat hyötyä SIRS- (systeeminen tulehdusreaktio), 
sepsis-, ALI- (akuutti keuhkovaurio) sekä ARDS- (akuutti hengitysinsuffisienssi) potilaat 
(Hegazi ja Wischmeyer 2011). Immuniteettia parantavat valmisteet sisältävät arginiinia, 
glutamiinia ja nukleotideja, joiden saannista voivat hyötyä tehohoitopotilaista ainakin sepsis-, 
trauma-, leikkaus- ja palovammapotilaat (Zaloga ja Siddiqui 2004; Windle E. 2006; Mizock 
B. 2010; Santora ja Kozar 2010). 
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Plasman matala glutamiinitaso on itsenäinen kuolleisuuden riskitekijä tehohoitopotilailla 
(Oudemans-van Straaten ym. 2001; Wernerman 2011). Eniten glutamiinin saannista voivat 
hyötyä sepsispotilaat sekä elinten vajaatoiminnasta kärsivät potilaat, joilla glutamiinin puute 
on suurinta (Hegazi ja Wischmeyer 2011). Glutamiini-täydennys onkin normaali käytäntö 
tehohoitopotilaan parenteraalisessa ravitsemuksessa (Anonyymi 2002; Heyland ym. 2003; 
Singer ym. 2009, Heyland ym. 2009). Glutamiinia suositellaan parenteraalisesti annettavaksi 
0.3-0.5 grammaa painokiloa kohti päivittäin. Tämän suuruinen annos normalisoi plasman 
glutamiinitason lähes kaikilla kriittisesti sairailla potilailla (Berg ym. 2005; Tjader ym. 2004).  
 
Enteraalisen letkuravitsemuksen täydentämisestä glutamiinilla on tutkittu jonkin verran. 
Perusletkuravintovalmisteet sisältävät glutamiinia 2-4 grammaa litrassa, joka ei ole riittävä 
annos normalisoimaan plasman glutamiinipitoisuutta. Glutamiinitäydennyksen on havaittu 
mahdollisesti hyödyttävän ainakin palovamma- ja traumapotilaita (Heyland ym. 2009) ja 
ESPEN:n suosituksissa näiden potilasryhmien ravintoa kehotetaankin täydentämään 
glutamiinilisällä (Valentini ym. 2006). Täydennyksen hyötyjen on havaittu olevan 
annosriippuvaisia: vaadittava annos hyötyjen saamiseksi on >0,3 g/kg/vrk ja 0,5 g/kg/vrk on 
mahdollisesti vielä tehokkaampi annos (Heyland ym. 2009).  Endogeenisen glutamiinin 
tuoton säätelystä tarvitaan lisää tutkimustietoa, jotta tarkempia suosituksia glutamiini-
täydennyksistä voidaan antaa. 
 
Suoliston toleranssia enteraalisille valmisteille voivat parantaa peptidi-pohjaiset valmisteet, 
jotka sisältävät keskipitkäketjuisia rasvahappoja ja prebiootteja (Hegazi ja Wischmeyer 
2011). Näistä valmisteista voivat hyötyä etenkin suoliston toiminnanhäiriöistä, kuten 
lyhytsuolioireyhtymästä, haimatulehduksesta ja jatkuvasta ripulista kärsivät potilaat. 
Karakanin ja työryhmän tutkimuksessa (2007) haimapotilaat hyötyivät prebioottien saannista. 
Prebioottien käytöstä tehohoitopotilaiden enteraalista ravitsemusta täydentämässä tarvitaan 





2.4.4 Enteraalisen ravitsemuksen käyttö tehohoidossa 
Enteraalinen letkuravitsemus on tänä päivänä tehohoitopotilailla eniten käytetty 
ravitsemusmuoto (Kreymann ym. 2006). Sitä käytetään 33-92 %:ssa tapauksista, joissa 
tehohoitopotilas tarvitsee tehostettua ravitsemushoitoa (Payne ym. 1992; Hill ym. 1995; 
Lipman 1998; Preiser ym. 1999; De Jonghe ym. 2001; Heyland ym. 2003). Se on esimerkiksi 
tärkeä keino monien sairauksien aiheuttaman katabolisen tilan ehkäisemisessä.  
Enteraalisen ravitsemuksen käyttö tehohoidossa tuo monia etuja potilaalle (Marik ym. 2001; 
Joliet ym. 1998). Enteraalisen ravitsemuksen on havaittu useissa tutkimuksissa parantavan 
tehohoitopotilaiden energian tai ravintoaineiden saantia, sekä vaikuttavan positiivisesti 
yleiseen ravitsemustilaan (Taulukko 14.). Lisäksi toimintakyvyn on havaittu nousevan ja 
kliininen tulos on ollut parempi. Enteraalinen ravitsemus näyttää myös suojelevan suolistoon 
yhteydessä olevaa lymfaattista kudosta (Kudsk 2002). Meta-analyysissä, jossa tutkittavien 
yhteismäärä oli 1828, enteraalinen ravitsemus näytti vähentävän infektioiden riskiä verrattuna 
parenteraaliseen ravitsemukseen (Braunschweig ym. 2001). 
 
Taulukko 15. Muutokset ravintoaineiden saannissa, ravitsemustilassa, toimintakyvyssä ja 
kliinisissä tuloksissa käytettäessä letkuravitsemusta tehohoitopotilailla (Stratton ym. 2003). 
 









Seri ja Aquilio 1984 ei arvioitu - - kyllä(ns)** 
Moore ja Jones 1986 kyllä (?sig)* kyllä (?sig) kyllä  kyllä(v) 
Grahm ym. 1989 kyllä(v)*** kyllä (?sig) ei arvioitu kyllä(v) 
Kirby ym. 1991 kyllä (?sig) ei arvioitu ei arvioitu ei arvioitu 
Mowatt-Larssen ym. 1992 kyllä (?sig) - ei arvioitu ei arvioitu 
Chuntrasakul ym. 1996 kyllä (v) kyllä (v) ei arvioitu kyllä(v) 
Kompan ym. 1999 kyllä (v) ei arvioitu kyllä (?sig) kyllä (v) 
Taylor ym. 1999 kyllä(v) ei arvioitu ei arvioitu kyllä(v) 
Minard ym. 2000 kyllä (v) ei arvioitu ei arvioitu kyllä (ns) 
*(?sig) Epäselvää onko kehitys tilastollisesti merkitsevää  
**(ns) Ei tilastollisesti merkitsevä 




Enteraalista ravitsemusta tulisi käyttää kaikilla tehohoidon potilailla ensisijaisena 
ravitsemusmuotona. Parenteraalista ravitsemusta käytetään vasta, mikäli enteraaliselle 
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ravitsemukselle on vasta-aiheita tai potilas ei voi saada riittävästi energiaa pelkällä 
enteraalisella ravitsemuksella.  
Tutkimusta siitä, kuinka kauan tehohoitopotilas selviäisi ilman ravitsemushoitoa, ei voida 
eettisistä syistä tehdä. Enteraalinen ravitsemus pitäisi aloittaa kaikilla tehohoitopotilailla, 
joiden ei uskota syövän normaalisti seuraavan kolmen päivän kuluessa (Kreymann ym. 
2006).  
Enteraalisen ravitsemuksen aikainen aloittaminen tehohoitopotilailla näyttää tutkimusten 
mukaan olevan hyödyllistä (Braga ym. 2002). Kuitenkin potilaan tila voi olla sellainen, että 
enteraalisen ravitsemuksen aloittaminen viivästyy. Myös kiire teho-osastolla voi osaltaan 
vaikuttaa ravitsemushoidon aloituksen viivästymiseen. Potilaan suoliston toiminta voi olla 
heikentynyttä ja perfuusio häiriintynyttä. Toisaalta aikaisen enteraalisen ravitsemuksen on 
myös todettu lisänneen infektioiden, kuten keuhkokuumeen ja ripulin, riskiä 
tehohoitopotilailla verrattuna enteraalisen ravitsemuksen myöhäisempään aloittamiseen 
(Ibrahim ym. 2002).    
Aliravitsemus on yleistä tehohoitopotilailla (Souba 1997; Middleton ym. 2001) ja sen 
esiintyvyyden on esitetty olevan jopa 43 % luokkaa (Ginger ym. 1996). Syitä 
aliravitsemukselle ovat paitsi tehohoitopotilaiden läpikäymä katabolinen vaihe myös 
puutteellinen ravitsemushoito ja myöhästynyt ravitsemushoidon aloittaminen (Kreymann ym. 
2006; Berard ym. 2000; Kyle ym. 2006; Martin ym. 2004). Monet tehohoidossa 
työskentelevät lääkärit pitävät potilaan enteraalisen energiansaannin tavoitteena ESPEN:n 
suosittelemaa 25 kcal/kg/vrk (Kreymann ym. 2006). Tähän kuitenkin harvoin ylletään 
(Woodcock ym. 2001; Reid ym. 2004). Valitettavasti tätä syntyvää energiavajetta ei voida 
korjata myöhemmin tehohoidon aikana, mikä on yhdistetty lisääntyvään sairastuvuuteen ja 
kuolleisuuteen (Villet ym. 2005; Dvir ym. 2005). 
Tehohoitopotilaiden vajaaravitsemus aiheuttaa immunologisten vasteiden heikentymistä, 
hengityksen vaikeutumista ja hengityslihasten heikkenemistä (Dark ja Pingleton 1993). Nämä 
johtavat hengityslaitteen käytön pitkittyneeseen tarpeeseen sekä infektiotautien ja 
kuolleisuuden lisääntyneeseen esiintyvyyteen. 
Ravitsemushoidon edellytyksenä tehohoidossa on hypovolemian, sydämen toiminnan 
häiriöiden, happo-emästasapainon ja elektrolyyttiongelmien hoitaminen ennen tehokkaan 
ravitsemushoidon aloittamista (Nuutinen ja Mäkeläinen 1991). Näin mahdollistetaan 
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aineenvaihdunta, joka pystyy käyttämään energiaa ja typpeä. Enteraalinen ravitsemus 
tehostuu, kun kudokset saavat riittävästi happea, kuona-aineiden poisto verenkierron ja 
munuaisten kautta toimii ja hypoalbunemia on korjattu (Andrassy ja Durr 1988). 
Elektrolyyttihäiriöiden korjaantuminen vaikuttaa edullisesti suolen motiliteettiin ja 
enteraalinen ravitsemus voidaan aloittaa aikaisemmin. 
Ilmeisesti aspiraation takia enteraalinen ravitsemus voi lisätä keuhkokuumeen esiintymistä 
hengityskoneessa olevilla potilailla (Rubinson ym. 2004). Kuitenkin verrattuna täydellistä 
parenteraalista ravitsemusta saaviin yleinen infektioriski on pienempi enteraalista reittiä 
pitkin ravituilla. Lisäksi oikea annostelu ja syömisasento vähentävät aspiraation riskiä. 
 
2.4.5 Annostus 
Enteraalinen ravitsemus suunnitellaan aina yksilöllisesti (Kreymann ym. 2006). Huomioon 
on otettava taudin eteneminen ja suoliston tila. Yleistettäviä annoskokoja ei voidakaan tämän 
vuoksi määritellä.  Energiantarvetta suuremman energiansaannin välttämisestä 
tehohoitopotilaan hoidossa ollaan sen sijaan yleisesti samaa mieltä kirjallisuudessa 
(Kreymann ym. 2006).  
Ensimmäisten 24 tunnin aikana suositellaan yleisesti käytettäväksi pilkkomatonta proteiinia 
sisältävää valmistetta (Kreymann ym. 2006). Akuutissa ja kriittisen sairauden alkuvaiheessa 
liiallinen, yli 20-25 kcal/kg/vrk, energiansaanti saattaa olla haitallista ja johtaa huonompaan 
hoitotulokseen. Villetin ja kumppaneiden (2005) tutkimuksessa vain 33-66 % 
energiantarpeesta saaneet potilaat, jotka olivat tehohoidossa vähintään 96 tuntia, selvisivät 
hengissä todennäköisemmin kuin 66-100 % energiantarpeesta saaneet potilaat. Tulos on 
kuitenkin vaikeasti tulkittavissa. Samansuuntaisia tuloksia on saatu myös Ibrahimin ja 
kumppaneiden tutkimuksessa (2002). Toisaalta negatiivisen energiatasapainon on havaittu 
korreloivan vahvasti (r=-0.75) komplikaatioiden määrän kanssa (Driscoll ym. 1990, Dvir ym. 
2003). 
Toipumisen aikana (anabolinen vaihe) energiansaannin tavoite on suurempi, 25-30 
kcal/kg/vrk, kudosten uudelleenrakentumisen vuoksi (Kreymann ym. 2006). Vakavasta 
vajaaravitsemuksesta kärsivien pitäisi saada enteraalisella ravitsemuksella 25-30 kcal/kg/vrk. 





Tehohoitopotilaan kriittinen tila asettaa omat haasteensa enteraalisen letkuravitsemuksen 
varhaiselle aloittamiselle; muu hoito saattaa mennä letkuravitsemuksen edelle tehohoidon 
varhaisessa vaiheessa (Todd ym. 2005).  
Varhaisessa vaiheessa aloitetun ravitsemushoidon ei ole havaittu parantavan hoitotulosta 
vaikeasti sairaiden potilaiden kohdalla (Kreymann ym. 2006). Suositus kuitenkin on, että 
potilaille, joiden maha-suolikanava toimii, pitäisi enteraalinen ravitsemus aloittaa varhain 
(<24 h) sopivalla määrällä ravintovalmistetta.  
Vaikeasta aliravitsemustilasta kärsivän liian nopeasti aloitettu enteraalinen ravitsemushoito 
voi aiheuttaa aineenvaihdunnan ongelmia, hypofosfatemiaa, sydämen toiminnan häiriöitä ja 
hyperglykemiaa (Solomon ja Kirby 1990). Määriä tulisi suurentaa asteittain huomioiden 
verenglukoosi- ja triglyseridimääritykset sekä hemodynamiikka.  
Erilaisissa stressitilanteissa aikaisella enteraalisella ravitsemuksen aloituksella on kuitenkin 
havaittu olevan positiivisia vaikutuksia toipumiseen (Nuutinen ja Uusitupa 1994). Varhain 
aloitettu enteraalinen ravitsemus vähentää esimerkiksi palovammapotilaan infektioita 
vaikuttamalla suolen seinämän läpäisevyyteen niin, etteivät bakteeritoksiinit ja 
suolistobakteerit kulkeudu portaverenkiertoon ja lymfasysteemiin (Alexander ja Gottschlich 
1990). Lisäksi enteraalisen ravitsemushoidon aikaisen aloittamisen ajatellaan edesauttavan 
mahanportin toiminnan säilymistä ja tukevan immuunivasteita (Heyland ym. 2003; McClave 
ym. 2009). Aikaista enteraalisen ravitsemuksen aloittamista puoltaa myös se, että elimistön 
solumäärää ja toimintoja on paljon helpompi ylläpitää kuin rakentaa uudelleen katabolian 
jälkeen. 
Ibrahimin ja kumppaneiden kaksoissokkeutetussa tutkimuksessa (2002) kuitenkin havaittiin, 
että aikainen (48 tunnin sisällä aloitettu) enteraalinen ravitsemus oli epäedullisempi, kuin 
myöhemmin (neljän vuorokauden jälkeen) aloitettu enteraalinen ravitsemus. Tutkimuksessa 
aineistona oli ylipainoisia tehohoitopotilaita ja hypoteesina oli, että varhain aloitettu 
enteraalinen ravitsemus vähentäisi aliravitsemuksen aiheuttamien komplikaatioiden määrää. 
Myöhemmin aloitetussa enteraalisessa ravitsemuksessa ensimmäiset neljä päivää potilaille 
annettiin vain noin 9 kcal/kg/vrk ja vasta sitten täydet 25 kcal/kg/vrk. Varhaisen enteraalisen 
ravitsemushoidon potilaille täydet 25 kcal/kg/vrk annettiin heti enteraalisen ravitsemuksen 
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alkaessa. Myöhäisemmän enteraalisen ravitsemuksen ryhmässä komplikaatioita, kuten 
keuhkokuumetta esiintyi vähemmän, hengityskonetta käytettiin lyhyemmän aikaa ja lisäksi 
tarvetta antibiooteille oli vähemmän. 
 
Refeeding-oireyhtymä 
Edellä mainittu tilanne, jossa liian nopeasti aloitettu enteraalinen ravitsemushoito johtaa 
erinäisiin aineenvaihdunnan ongelmiin tunnetaan nimellä Refeeding-oireyhtymä (Ukkola 
2007). Refeeding-oireyhtymän riski on suurimmillaan pitkään aliravitsemusta poteneilla 
oraalisen, enteraalisen tai parenteraalisen lisäravitsemuksen aloituksen jälkeen. Refeeding-
oireyhtymä on hyvin yleinen sairaalapotilailla. Sen diagnosointi ja hoito on sen sijaan 
puutteellista.   
Refeeding-oireyhtymässä glukoosista tulee uudelleen ensisijainen energianlähde 
rasvahappojen sijaan (Ukkola 2007). Tämä stimuloi insuliinin eritystä ja johtaa esimerkiksi 
glukoosin, fosfaatin (hypofosfatemia), kaliumin, magnesiumin ja veden siirtymiseen solun 
sisään, jolloin elektrolyyttipitoisuus seerumissa pienenee. Hypofosfatemia on oireyhtymän 
löydöksistä merkittävin. Seurauksena voi olla lihasheikkoutta, rabdomyolyysiä ja 
hengitysvajetta sekä vakavia rytmihäiriöitä. Oireet ovat hyvin epäspesifisiä ja voivat 
pahimmillaan johtaa kuolemaan. Toisin sanoen aliravitsemuksesta kärsinyt elimistö ei kestä 
liian nopeasti saatua suurta energiamäärää. Tärkeää onkin tunnistaa riskipotilaat ja korjata 
elektrolyyttihäiriöt jo ennen ravitsemushoidon aloittamista. Lisäksi lisäravitsemus tulee 




2.4.7 Enteraalisen ravitsemuksen haasteet tehohoidossa 
Mahasuoli-kanavan motiliteetin heikkeneminen on yleistä tehohoitopotilailla (Herbert ja 
Holzer 2008). Hodgen ja Rileyn palovammapotilaita koskeneessa tutkimuksessa (2008) 
havaittiin suoliston liikkeiden pysähtymisen olevan hyvinkin tavallista. Suoliston liikkeiden 
hidastuminen tai loppuminen voi johtaa suurentuneeseeen suoliston jäännöstilavuuteen 
(GRV) ja potilaan oksenteluun (Rohm ym. 2009). Suoliston motiliteetin vähenemistä on 
raportoitu 7-46 %:lla tutkituista tehohoitopotilaista (Mentec ym. 2001; Rice ym. 2005; 
Poulard ym. 2010). Ongelmat suolen liikkeissä näkyvät enteraalisen ravitsemushoidon 
keskeytyksinä ja häiriöinä, jolloin ravinnon saanti voi jäädä riittämättömäksi. Ongelmat 
suoliston toiminnassa pakottavatkin toisinaan pitkäänkin parenteraaliseen ravitsemukseen 
(Castrén ym. 2005). 
Hengitysvajaukseen liittyy omat haasteensa enteraalista ravitsemusta toteutettaessa. 
Hengitysvajauspotilailla liiallinen ravinnon anto voi pitkittää hengityslaitehoitoa 
hiilidioksidituotannon ja hengitystarpeen kasvaessa (Castrén ym. 2005). Pitkittynyt liian 
vähäinen ravinnon anto voi puolestaan heikentää hengityslihasten toimintaa ja näin pitkittää 
hengityslaitehoidon tarvetta.  
Munuaisten vajaatoiminta altistaa katabolialle ja muuttaa monien ravintoaineiden 








Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää enteraalisen letkuravitsemuksen toteutumista 
Kuopion yliopistollisen sairaalan tehohoidon yksikössä. Tutkimuksessa tarkasteltiin määrätyn 
ja toteutuneen enteraalisen ravitsemuksen suhdetta sekä potilaan sisään kirjautumisesta 
kulunutta aikaa enteraalisen ravitsemuksen aloittamiseen. Lisäksi selvitettiin 
tehohoitopotilaiden energiantarvetta, energiansaantia sekä mahdollisesti syntyviä 
energiavajeita. 
Tutkimuksen avulla pyrittiin kuvaamaan objektiivisesti KYSin tehohoidon yksikön toimintaa 
enteraalisen letkuravitsemuksen toteutuksessa ja tuottaa tarpeellista tietoa nykyisten 




4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
4.1 Aineisto 
Tutkimusaineistona olivat Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) tehohoidon yksikön 
potilaat, jotka saivat enteraalista letkuravitsemusta. Aineisto kerättiin huhti-heinäkuussa 
2011. Poissulkukriteerinä oli alle 18 vuoden ikä. Lisäksi tutkimuksen ulkopuolelle jätettiin 
elektiiviset hoitojaksot, koska niiden aikana entraalisen letkuravitsemuksen aloittaminen ei 
tavallisesti ole tarpeellista. Tutkittavien kokonaismäärä oli 38, josta naisia oli 12 ja miehiä 26. 
 
4.2 Menetelmät 
Tutkimus toteutettiin prospektiivisena observoivana tutkimuksena. Taulukossa 16. on esitelty 
tutkimuksessa käytetyt menetelmät tutkimusaiheittain. 
 
Taulukko 16. Tutkimuksessa käytettävät menetelmät tutkimusaiheittain. 
 
Tutkimusaihe MENETELMÄT: 
Määrätyn ja toteutuneen enteraalisen 
ravitsemuksen suhde 
Lääkärin tekemät ravitsemuksen ja nestehoidon 
hoitosuunnitelmat ja hoitohenkilökunnan 
kirjaukset toteutuneesta enteraalisesta 
ravitsemuksesta potilaan tehohoitojakson ajan 
Potilaan energiantarve  Epäsuora kalorimetria, WHO:n ja Harris-
Benedictin kaavat 
Potilaan energiansaanti Hoitohenkilökunnan kirjaukset 
Mahdollisesti syntyvät energiavajeet Epäsuoralla kalorimetrialla mitatun ja Maailman 
terveysjärjestö WHO:n yhtälöllä lasketun 
energiantarpeen vertaaminen kirjattuun 
energiansaantiin 
Potilaan sisäänkirjautumisesta kuluva aika 
enteraalisen ravitsemuksen aloittamiseen 
Hoitohenkilökunnan kirjaukset 
Potilaan diagnoosi Potilaan sairauskertomus ja teho-osaston 
tietojärjestelmä Laboratorioarvot: B-Hb, B-Leuk, B-Gluk, P-
CRP, S-Trigly, S-ALAT, S-AFOS, S-Bil ja S-
alb. 
Insuliinimäärä 
Päivittäinen nestetasapaino (annetut nesteet, 
diureesi ja arvioitu  haihtuminen) 
APACHE II, SAPS II ja SOFA 
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4.2.1 Aineiston keruu 
Suuri osa tutkimuksen aineistosta saatiin hoitohenkilökunnan kirjaamana. Tehohoito-osaston 
hoitajia informoitiin tutkimuksesta tarvittavien kirjauksien tekemisen varmistamiseksi. 
Lisäksi tarkasteltiin lääkäreiden tekemiä ravitsemuksen ja nestehoidon suunnitelmia sekä 
sairauskertomuksia ja teho-osaston tietojärjestelmiä. Teho-osaston lääkäreitä ei informoitu 
tutkimuksesta mitenkään, jotta hoitokäytännöt eivät muuttuisi ja KYS:in tehohoidon yksikön 
toiminnasta saataisiin mahdollisimman totuudenmukainen kuva.  
4.2.2 Kokonaisenergian saanti 
Kokonaisenergian saanti käsittää enteraalisten ja parenteraalisten ravintovalmisteiden 
sisältämän energian sekä muista lähteistä (glukoosi) ja sedatiivien (propofoli) sisältämästä 
rasvasta (1 kcal/ml) saatavan energian.  
4.2.3 Energiantarpeen laskeminen 
Potilaiden kokonaisenergiantarpeen laskemiseen käytettiin aina kun mahdollista epäsuoraa 
kalorimetriaa (Deltatrac® Metabolic Monitor, Datex, Helsinki, Finland). Lisäksi 
energiantarvetta arvioitiin Harris-Benedictin ja Maailman terveysjärjestö WHO:n 
ennustekaavoilla. Epäsuora kalorimetriamittausta varten tehtiin erillinen ohje 
hoitohenkilökunnalle (liite 2.). Mittaus suoritettiin hengityslaitehoidossa oleville potilaille klo 
22.00-06.00 välisenä aikana 4 tunnin ajan jokaisena yönä koko tehohoitojakson ajan. 
Energiansaantia verrattiin epäsuoralla kalorimetrialla mitattuun energiantarpeeseen ja 
tutkittavat jaettiin ensimmäisen hoitoviikon aikana päiväkohtaisesti kolmeen ryhmään: <90 % 
energiantarpeesta saaneet (hypokalorinen); 91-110 % energiantarpeesta saaneet 
(normokalorinen); >110% energiantarpeesta saaneet (hyperkalorinen) (De Jonghe ym. 2001; 
Binnekade ym. 2005). 
4.2.4 Energiavajeen laskeminen 
Potilailla mahdollisesti syntyviä energiavajeita laskettiin vertaamalla energiansaantia 
epäsuoralla kalorimetrialla mitattuun sekä WHO:n kaavalla laskettuun energiantarpeeseen. 
Kirjallisuudessa esitettyyn käytäntöön vedoten energiantarvetta suurempia energiansaanteja 
ei huomioitu jo syntynyttä energiavajetta korjaavina (Plank ja Hill 2003; Villet ym. 2005; 
Berger ym. 2005; Faisy ym. 2008).  
48 
 
4.3 Tilastolliset menetelmät 
 
Aineiston tilastollinen käsittely tehtiin SPSS –tilastoohjelmalla (versio 17.0, SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA).  
Epäsuoran kalorimetrian tulokset saatiin laskemalla jokaiselta mittauskerralta saatujen 
tulosten keskiarvo jättäen 5 % pienimmistä ja suurimmista tuloksista pois (5% trimmed 
mean). Epäsuoraa kalorimetriaa, WHO:n ja Harris-Benedictin kaavojen korrelaatiota 
tutkittiin korrelaatiokertoimen avulla. Lisäksi Kolmogorov-Smirnovin testin avulla 
tarkasteltiin mitattujen ja laskettujen energiantarpeiden välistä tilastollista eroa. Hypoteesina 
oli, ettei eroa eri testien välillä ole. 
Eroa energian saannissa ennen enteraalisen letkuravitsemuksen aloitusta ja aloituksen jälkeen 
tarkasteltiin Wilcoxonin testillä. Hypoteesina oli, että eroa energiansaantien välillä ei ole. 
Regressioanalyysillä ja korrelaatiokertoimen avulla tarkasteltiin enteraalisen 
letkuravitsemuksen aloituksen viivästymisen ja kumulatiivisen energiavajeen sekä 
tehohoitojakson pituuden ja kumulatiivisen energiavajeen yhteyttä. Kruskal-Wallisin testillä 






Kuopion yliopistollisen sairaalan teho-osastolla toteutettiin huhti-heinäkuussa 2011 yhteensä 
378 hoitojaksoa (yhteensä 378 tehohoitovuorokautta). Tutkittavista 38 (9,9 %) sai enteraalista 
letkuravitsemusta. Tutkimuksen ulkopuolelle jätettiin elektiiviset hoitojaksot (n=242). 
Tutkimushenkilöitä on kuvattu tarkemmin taulukossa 17. 
 






1 Mediaani min-max 
Ikä v 58,7 ± 15,3  62,5 18-81 
Paino kg 83,5 ± 21,7 80 56-160 










28,5 ± 8,0 
23,0 ± 6,7 
46,3 ± 12,4 









1Keskiarvo ± SD (kaikki vastaavat luvut) 
APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; 







Tutkimushenkilöiden tehohoito-diagnoosit on esitetty taulukossa 18. Tutkimuksessa mukana 
olleista potilaista teho-osastohoidon aikana kuoli 7,9 % (n=3) ja osastolle siirtymisen jälkeen 
13,2 % (n=5) potilaista. Sairaalakuolleisuus oli 21,1 % (n=8). 
 




n Kuolleet n 
Pneumonia ja muut resp infektiot  9 2 (teho, osasto) 
Aneurysmat ja AVM  5 1 (osasto) 
Epilepsia  4 1 (osasto) 
Läppäkirurgia tai läppäkoronaari  4 1 (osasto) 
Sepsis/septinen sokki  3  
Monivamma  3  
Kardiogeeninen hengitysvajaus  2 1 (teho) 
Pankreatiitti  2  
Major surgery + huono yt  2  
Traumat (isoloidut)  2  
Intra.abd vuoto  1 1 (osasto) 
SIRS/ARDS  1 1 (teho) 
Yhteensä 38 8 
ICU,Intensive Care Unit  
 
Taulukossa 19. on esitetty tutkittavien saama lääkitys. Potilaista 94,7 % (n=36) sai 
hoitojakson aikana insuliinia. Annetun insuliinin ja energiansaannin välinen korrelaatio on 
heikko (r=0,2). Opioideista oksikodonia sai potilaista 55,3 % (n=21). Keskimääräinen 
vuorokautinen oksikodoniannos oli 6,0 mg/vrk. Potilaista 89,5 % (n=34) sai fentanyylia 
tehohoidon aikana. Fentanyylin saanti oli runsaimmillaan jopa 4455 μg vuorokaudessa. 











Oksikodoni mg/vrk        
Fentanyyli μg/vrk 
41,2 ± 44,5 
 
6,0 ± 0,5 














Taulukossa 20. on esitetty tutkimushenkilöiden laboratoriotuloksia. Laboratorioarvoista 
seurattiin pääasiassa kunkin kokeen ensimmäistä mitattua arvoa. C-reaktiivisen proteiinin 
(CRP) kohdalla seurattiin lisäksi viimeistä mittausta. CRP laski tutkittavilla tehohoitojakson 
aikana keskimärin 41,9 mg/l. Tutkittavien mahalaukun retentio ja vuorokautinen virtsaneritys 
on esitetty taulukossa 21. 
 
 
















































9,3 ± 4,8 
8,7 ± 3,5 
107 ± 104 
65 ± 47 
115 ± 26 
 
1,94 ± 2,42 
19 ± 5 
14 ± 17 
4,0 ± 0,8 
138 ± 4,6 
1,13 ± 0,08739 
0,82 ± 0,15 
1,12 ± 0,36 
129 ± 237 



















































1 Keskiarvo ± SD  
2 Ensimmäinen mittaus 
3 Viimeinen mittaus 
 
 





Retentio ml 95 ± 78 76 0-375 
Diureesi ml 2396 ± 808 2407 46-3606 






5.2 Enteraalisen letkuravitsemushoidon toteutuminen 
 
Tehohoito-osastolla potilaille määrätystä enteraalisesta letkuravitsemuksesta (annos) toteutui 
keskimäärin 90 % (Taulukko 22). Potilaat saivat siis pääsääntöisesti heille määrätyn 
enteraalisen ravitsemuksen. Sepsiksestä kärsineet saivat heille määrätystä 
letkuravitsemuksesta vähiten, keskimäärin 74 %. Parhaiten letkuravitsemus toteutui 
traumapotilailla, jotka saivat 99 % kaikesta heille määrätystä letkuravitsemuksesta. 
Enteraalisen ravitsemuksen toteutuminen eri potilasryhmissä on esitetty taulukossa 23. 
Käytetyt letkuravitsemusvalmisteet Kuopion yliopistollisen sairaalan tehohoito-osastolla 
olivat Nutrison, Nutrison Multi Fibre ja Nutrison Energy Multi Fibre. Potilaat saivat aina 
heille määrättyä valmistetta. 





Tehohoitoaika vrk 10,1 ± 6,51
 
9,3 2,0-30,6 
Enteraalisen aloitukseen kuluva aika h 62,4 ± 50,4 52,8 0,72-230,4 
Määrätyn enteraalisen letkuravitsemuksen 
toteutuminen (annos) % 
90 ± 10 93 45-100 
1Keskiarvo ± SD  
 
Taulukko 23. Enteraalisen ravitsemuksen toteutuminen eri potilasryhmissä, annos 







Traumat (isoloidut)  99,0 ±1,5 
Kardiogeeninen hengitysvajaus  97,9 ±3,0 
Pneumonia ja muut resp infektiot 94,6 ± 4,8 
SIRS/ARDS 93,7 
Major surgery + huono yt  92,7 ±5,0 
Intra.abd vuoto  92,1 
Epilepsia  91,7 ± 9,8 
Aneurysmat ja AVM  90,0 ± 8,0  
Läppäkirurgia tai läppäkoronaari  87,1 ± 5,0 
Monivamma  85,9 ± 4,9 
Pankreatiitti  85,7 ± 11,8 
Sepsis/septinen sokki  74,1 ± 25,1 




5.2.1 Tehohoitoaika ja enteraalisen letkurvaitsemuksen aloitukseen kuluva aika 
Keskimäärin tehohoitojakso kesti potilailla 10,1 ± 6,5 vrk (Taulukko 22). Tutkittavista 39 
%:lla (n=15) tehohoito kesti alle viikon. 61 %:lla (n=23) hoito pitkittyi yli viikon mittaiseksi. 
Pisimmät hoitojaksot olivat SIRS/ARDS-potilailla (n=1) ja pankreatiittipotilailla (n=2). 
SIRS/ARDS-potilaiden hoitojakso kesti keskimäärin 22,7 ± 0 vrk ja pankreatiittipotilaiden 
20,5 ± 14,4 vrk. Hoitojakson pituus korreloi vahvasti hoitojakson aikana syntyvän 
kumulatiivisen energiavajeen kanssa (r=0.655, p<0,001). 
Enteraalinen ravitsemus aloitettiin sitä saaneilla potilailla keskimäärin 62,4 ± 50,4 tunnin (2,6 
vrk) kuluessa teho-osastolle tulosta. Enteraalisen letkuravitsemuksen aloittamiseen kuluva 
aika korreloi vahvasti hoitojakson aikana syntyvän kumulatiivisen energiavajeen kanssa 
(r=0,621, p<0,01).  Pankreatiittipotilailla enteraalisen aloitukseen kuluva aika oli selkeästi 
keskimääräistä pidempi 6,4 vrk (n=2).  Enteraalisen ravitsemushoidon aloitukseen kuluvat 
ajat eri potilasryhmillä on esitetty taulukossa 24.  
 
Taulukko 24. Enteraalisen letkuravitsemuksen aloitukseen kuluva aika (h) eri 
potilasryhmissä. 
 
ICU-diagnoosi Enteraalisen letkuravitsemuksen 
aloitukseen kuluva aika h
1 
Pankreatiitti  153,6 ± 108,0 
Traumat (isoloidut)  105,6 ± 2,4 
SIRS/ARDS  108,0 
Intra abd vuoto  91,2 
Läppäkirurgia tai läppäkoronaari 87,6 ± 51,7 
Monivamma  76,8 ± 50,4 
Aneurysmat ja AVM  72,0 ± 36,0 
Epilepsia  50,4 ± 38,4 
Pneumonia ja muut resp infektiot  38,4 ± 43,2 
Kardiogeeninen hengvavajaus  36,0 ± 48,0 
Major surgery + huono yt  31,2 ± 19,2 
Sepsis/septinen sokki  28,8 ± 14,4 
1Keskiarvo ± SD 
 
5.2.2 Energian tarve 
Tutkittavien energiantarvetta mitattiin epäsuoralla kalorimetrialla (n=29). Epäsuoran 
kalorimetrian antamat tiedot potilaan energian tarpeesta puuttuivat 9 potilaalta. 
Energiantarvetta arvioitiin myös WHO:n ja Harris-Benedictin ennustekaavoilla. Saadut 
tulokset on esitetty taulukossa 25.  
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Suurimmaksi potilaiden energiantarpeen arvioi epäsuora kalorimetria, pienimmäksi Harris-
Benedictin kaava. Epäsuoran kalorimetrian ja kaavojen väliset erot eivät kuitenkaan olleet 
tilastollisesti merkitseviä (p>0.05). Epäsuoralla kalorimetrialla laskettu energian tarve 
korreloi keskivoimakkaasti kaavoilla laskettujen energiantarpeiden kanssa (r=0.7, p=0.01). 
WHO:n ja Harris-Benedictin kaavoilla laskettujen energiantarpeiden välinen lineaarinen 
riippuvuus oli voimakasta (r=0.969, p=0.01).  
 
Taulukko 25. Energiantarve epäsuoralla kalorimetrialla mitattuna ja kaavoilla arvioituna. 
1Keskiarvo ± SD  
25 % trimmed mean 
 
5.2.3 Energian saanti 
Tutkittavien energian saanti on esitetty taulukossa 26 ja energiansaannin suhde tarpeeseen 
taulukossa 27. Energiansaanti oli keskimäärin 1224 kcal/vrk, joka on 63,5 % epäsuoralla 
kalorimetrialla mitatusta energiantarpeesta. WHO:n kaavalla mitattuun tarpeeseen nähden 
energiansaanti on puolestaan 75,5 % energiantarpeesta. Keskimääräistä energiansaantia laski 
huomattavasti niiden hoitopäivien energiansaanti, joina enteraalista letkuravitsemusta ei vielä 
ollut aloitettu. Ero energian saannissa ennen ja jälkeen enteraalisen letkuravitsemuksen on 
tilastollisesti merkitsevä (p<0.01).  Energiansaannin suhde epäsuoralla kalorimetrialla 
mitattuun energiantarpeeseen eri hoitopäivinä on esitetty kuvassa 3. 
 
Taulukko 26. Energiansaanti ennen enteraalisen letkuravitsemuksen aloitusta ja enteraalisen 
letkuravitsemuksen aikana. 





Energiantarve     
     Epäsuora kalorimetria kcal/vrk
2 
1927 ± 405 1836 1179-2666 
     WHO kcal/vrk 1621 ± 268 1541 1316-2445 




Energiansaanti kcal/vrk  1224 ± 369 1287 478-1825 
 Kokonaisnergiansaanti ennen enteraalisen 
aloitusta kcal/vrk 
 





 Kokonaisenergiansaanti enteraalisen 
aloituksen jälkeen kcal/vrk 
 












Saanti tarpeesta % 
Epäsuora kalorimetria 1927 1224 63,5 
WHO 1621 1224 75,5 









Ilman enteraalista letkuravitsemusta päivittäinen energian saanti, 528 ± 187 kcal, kattoi 
kokonaisina hoitopäivinä tutkittavilla keskimäärin 33 tai 27 % tutkittavien energiantarpeesta 
riippuen käytetystä energiantarpeen arviointimenetelmästä (WHO/epäsuora kalorimetria). 
Kokonaisina hoitopäivinä, joina käytettiin enteraalista letkuravitsemusta, kattoi 
energiansaanti, 1542 ± 370 kcal, puolestaan keskimäärin 95 tai 78 % tutkittavien 
energiantarpeesta. Energian saanti korjaantui siis huomattavasti enteraalisen 
























































5.2.4 Energiavaje ja energian liikasaanti 
Päivittäinen energiavaje sekä kumulatiivinen energiavaje on esitetty taulukossa 28. 
Energiavajetta syntyi keskimäärin 554 ± 365 kcal vuorokaudessa verrattaessa saantia WHO:n 
kaavalla laskettuun energiantarpeeseen. Verrattaessa saantia epäsuoralla kalorimetrialla 
laskettuun tarpeeseen oli vaje keskimäärin 790 ± 395 kcal vuorokaudessa. Energiavaje 
kumuloitui hoitojakson aikana potilailla keskimäärin 5242 ± 3510 tai 8224 ± 5490 
kilokaloriin energiantarpeen arviointimenetelmästä riippuen (WHO/epäsuora kalorimetria). 
Hoitoajan ja kumulatiivisen energiavajeen välillä oli vahva korrelaatio energiantarpeen  
arviointimenetelmästä riippumatta (r=0.66, p<0,001).  
Potilaista 18 % (n=7) kumulatiivinen energiavaje tehohoitojakson aikana oli yli 10 000 
kilokaloria. Heistä 29 % (n=2) kuoli tehohoitojakson aikana. Potilaista 82 % (n=31) 
kumulatiivinen energiavaje tehohoitojakson aikana oli alle 10 000 kilokaloria. Heistä 19 % 
(n=6) menehtyi tehohoitojakson aikana. 
 
 
Taulukko 28. Hoitojakson aikana syntyneet energiavajeet. 
1Keskiarvo ± SD  







Päivittäinen energiavaje  















Kumulatiivinen energiavaje   
 Epäsuora kalorimetria2 
 WHO 
 
8224 ± 5490 









Keskimääräinen päivittäinen energiavaje oli suurinta keuhkokuumepotilailla (1268±521 
kcal/vrk, n=4) ja pienintä läppäkoronaaripotilailla (264±164 kcal/vrk, n=2). Suurimmaksi 
energiavaje kumuloitui puolestaan pankreatiittipotilailla (16519±15461 kcal/hoitojakso, n=4) 
ja pienimmäksi sydänperäisestä hengitysvajauksesta kärsivillä potilailla (2489±2135 
kcal/hoitojakso, n=2). Eri potilasryhmien väliset erot eivät olleet kuitenkaan tilastollisesti 
merkitseviä. Eri potilasryhmissä hoitojaksojen aikana syntyneet keskimääräiset päivittäiset 
sekä kumulatiiviset energiavajeet on esitetty taulukossa 29. 
Taulukko 29. Keskimääräinen päivittäinen ja kumulatiivinen energiavaje hoitojakson aikana 
eri potilasryhmillä epäsuoralla kalorimetrialla mitattuna. 
 
Diagnoosi Päivittäinen energiavaje1 Kumulatiivinen energiavaje1 
Pneumonia ja muut resp infektiot 1268 ± 521 9616 ± 4967 
Monivamma 1055 ± 438 11982 ± 1794 
Aneurysmat ja AVM 928 ± 240 10208 ± 2388 
Sepsis 911 ± 249 7467 ± 3281 
Kardiogeeninen hengitysvajaus 745 ± 360 2489 ± 2135 
Pankreatiitti 697 ± 267 16519 ± 15461 
Traumat (isoloidut) 679 9502 
SIRS/ARDS 631 13247 
Intra abd vuoto 595 7739 
Marjor surgery 550 ± 199 4961 ± 4705 
Epilepsia 534 ± 349 3881 ± 2650 
Läppäkirurgia tai läppäkoronaari 372 ± 220 4787 ± 3087 




Epäsuoralla kalorimetrialla mitattuun energiantarpeeseensa nähden ylimääräistä energiaa sai 
päivittäin 2 potilasta (5 %). Keskimäärin tämä energian ylimäärä oli 234 ± 16 kcal/vrk. 
Kyseisillä potilailla ylimääräinen energiansaanti kumuloitui hoitojakson aikana keskimäärin 
1787 ± 949 kilokaloriin.  
 
Potilaat jaettiin kolmeen ryhmään energiansaannin mukaan: <90 % epäsuoralla 
kalorimetrialla mitatusta energiantarpeesta saaneisiin (hypokalorinen), 91-110 % 
energiantarpeesta saaneisiin (normokalorinen) ja >110% energiantarpeesta saaneisiin 
(hyperkalorinen) (De Jonghe ym. 2001; Binnekade ym. 2005). Kuvassa 4. on esitetty 





Kuva 4. Energiansaannin jakautuminen tehohoitopäivinä. 
 
Kuva osoittaa < 90 % energiantarpeesta saavien osuuden laskevan ensimmäisen ja 
seitsemännen hoitopäivän välillä 43 %:lla. 7. hoitopäivänä 50 % potilaista sai > 90 % 
energiantarpeestaan, 23 % potilaista sai 91-110 % energiantarpeesta ja yli 110 % 
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Vaikka tutkimuksen kestoa pidennettiin kuukaudesta kolmeen kuukauteen, jäi tutkimuksen 
aineisto silti suunniteltua (n=100) pienemmäksi (n=38). Potilaista 32 % (n=12) oli naisia ja 
68 % (n=26) miehiä. Aineiston pieni koko asetti omat haasteensa tulosten tarkastelulle ja 
tilastollisesti merkitseviä tuloksia ei välttämättä noussut esille aineiston koon vuoksi. 
Tehohoitopotilaiden enteraalista ravitsemusta selvittäneissä tutkimuksissa aineistojen koko 
vaihtelee kuitenkin paljon ja tutkimuksia enteraalisesta ravitsemuksesta tehohoidossa on tehty 
myös pienillä aineistoilla, kuten McClaven ja kumppaneiden tutkimus (1999), jossa n=44, 
Villetin ja työryhmän tutkimus (2005), jossa n=48 sekä Faisyn ja työryhmän tutkimus (2008), 
jossa n=38. Bergerin ja kumppaneiden tutkimuksessa (1999) aineiston koko oli 70, Ricen ja 
työryhmän tutkimuksessa (2011) 272 ja Soquelin ja työryhmän (2012) tutkimuksessa 572. 
Tutkimukseemme otettiin mukaan kaikki tutkimusajankohtana tehohoitoon joutuneet täysi-
ikäiset, jotka saivat enteraalista letkuravitsemusta. Tutkimuksen ulkopuolelle jätettiin 
elektiiviset tehohoitojaksot (lukuun ottamatta kahta sydänkirurgista potilasta, joiden 
tehohoitojakso pitkittyi), joiden aikana ei tavallisesti ole tarpeenkaan aloittaa enteraalista 
letkuravitsemusta.  
Aineisto jaettiin ryhmiin diagnoosin perusteella, mutta aineiston pienen koon vuoksi ryhmien 
välistä vertailua ei pystytty juurikaan tekemään tai löytämään tilastollisesti merkitseviä eroja 
ryhmien välille. 
 
6.2  Menetelmät 
 
Tuloksia voi vääristää inhimilliset mittaamisvaiheen virheet (hoitajat) sekä aineiston 
tallentamisessa mahdollisesti tapahtuneet kirjausvirheet (hoitajat, tutkija). Hoitajia kehotettiin 
tekemään kirjaukset erityisen tarkasti. Teho-osaston lääkäreitä ei sen sijaan informoitu 
tutkimuksesta, millä yritettiin estää mahdolliset muutokset lääkäreiden käyttäytymisessä 
enteraalista ravitsemushoitoa toteutettaessa.  
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Energiantarpeen arvioinnissa käytettiin tutkimuksessamme epäsuoraa kalorimetriaa aina kun 
mahdollista. Epäsuora kalorimetria on tarkin ja kriittisesti sairaan energiantarpeen 
määrittämiseen suositeltavin energiantarpeenarviointimenetelmä, sillä sen avulla voidaan 
yksilölliset vaihtelut todeta kaavoja paremmin (Yki-Järvinen ym. 2005; Walker ja Neuberger 
2009). Mittaus jäi tekemättä osalta potilaista (n=9) myöhästyneen ohjeistuksen takia. 
Epäsuoralla kalorimetrialla laskettua energian tarvetta verrattiin WHO:n ja Harris-Benedictin 
ennusteyhtälöillä laskettuihin energian tarpeisiin. Näissä vertailuissa huomioitiin vain ne 
potilaat, joilta oli saatavilla kaikki kolme tulosta. Suurimmaksi energiantarpeen arvioi 
epäsuora kalorimetria ja pienimmäksi Harris-Benedictin ennusteyhtälö.  
Kirjallisuudessa energiantarpeen arvioimisessa on käytetty vastaavasti epäsuoraa 
kalorimetriaa (Villet ym. 2004; Soquel ym. 2012) ja harvemmin Harris-Benedictin kaavaa 
(Kim ym. 2005). Lisäksi potilaiden energiantarvetta on määritetty painokiloa kohden 
vakioituna 25-35 kcal/kg/vrk (McClave ym. 1999; Plank ym. 2003; Berger ym. 2005; Faisy 




Enteraalisen letkuravitsemuksen edut tehohoitopotilaan hoidossa näyttävät melko 
kiistattomilta (Marshall ja West 2004). Enteraalinen letkuravitsemus onkin tänä päivänä 
tehohoitopotilailla eniten käytetty (Kreymann ym. 2006) ja tehohoitopotilaille suositelluin 
ravitsemusmuoto (Bihari ym.1994; Cerra ym. 1997; Buckley ja Kudsk 1998; De Jonghe ym. 
2001; ASPEN 2009). Huhti-heinäkuussa 2011 Kuopion yliopistollisen sairaalan teho-
osastolla tehohoitopotilaista kuitenkin vain 9,9 % (n=38) sai enteraalista letkuravitsemusta. 
Ricen ja työryhmän tehohoitopotilaiden enteraalista letkuravitsemusta selvittäneessä 
tutkimuksessa (2004) vain noin 50 % sai enteraalista letkuravitsemusta, mitä jo sitäkin 
pidettiin heikkona tuloksena. Tutkimuksessamme selvitettäväksi jäi, minkälaista 
ravitsemushoitoa loput potilaista saivat, ja mistä johtuu vähäinen letkuravitsemuksen käyttö. 
Määrätystä enteraalisesta letkuravitsemuksesta, jolla tarkoitetaan määrättyä annosta, 
tehohoito-osaston potilaat saivat kuitenkin 90 %, mikä on hyvä tulos.  
Kirjallisuuden mukaan 90 % potilaista tarvitsee tehohoitoa alle 7 vuorokautta (Castrén 2005). 
Tutkimukseessamme 39,5 %:lla tutkituista tehohoito kesti alle 7 vuorokautta keskimääräisen 
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tehohoitojakson pituuden ollessa 10,1 vrk. Tehohoitojaksot olivat siis keskimääräistä 
pidempiä.  
Enteraalinen ravitsemus aloitettiin sitä saaneilla potilailla 62,4 ± 50,4 tunnin (2,6 ± 2,1 vrk) 
kuluessa teho-osastolle tulosta. Kirjallisuudessa ei ole päästy yksimielisyyteen sopivasta 
ajankohdasta ravitsemushoidon aloittamiselle ja esim. Casaerin ja työryhmän tutkimuksessa 
(2011) todetaan, ettei varhainen ravitsemuksellisten tavoitetasojen saavuttaminen kohentaisi 
tehohoitopotilaan hoitotulosta.  ESPEN:n suositus enteraalisen letkuravitsemuksen 
aloittamisesta on kuitenkin <24 h ja tutkimuksessamme tämä toteutui 23,7 %:lla (n=9) 
potilaista. Pankreatiittipotilailla enteraalisen ravitsemuksen aloitukseen kuluva aika oli 
selkeästi vielä keskimääräistäkin pidempi 6,4 vrk (n=2). Myös muissa tutkimuksissa on saatu 
tutkimuksemme tuloksia vastaavia tuloksia. Ricen ja työryhmän tutkimuksessa (2004) 
hengityslaitehoitoa saaneilla enteraalinen letkuravitsemus aloitettiin keskimäärin 2-4 vrk:n 
kuluttua teho-osastolle saapumisesta. Heylandin ja kumppaneiden tutkimuksessa (1995) 
vastaava aika oli 3,1 vrk.  
Enteraalisen letkuravitsemuksen aloitukseen kuluva aika korreloi vahvasti hoitojakson aikana 
kumuloituvan energiavajeen kanssa (r=0,621, p<0,01). Enteraalisen letkuravitsemuksen 
varhainen aloitus siis pienentäisi hoitojakson aikana syntyvää energiavajetta.  
Tehohoitopotilaan energiantarpeesta ei ole toistaiseksi päästy yksimielisyyteen ja esimerkiksi 
ESPEN:n suosituksissakin pohditaan, voisiko vain 33-66 % energiantarpeesta olla ainakin 
pitkään tehohoidossa olevalle riittävä ja jopa hoitotuloksen suhteen edullisempi energiamäärä 
kuin 100% energiantarpeesta. Aihe vaatii kuitenkin lisätutkimusta. Suhteellisen yksimielisiä 
ollaan siitä, että suurella osalla tehohoitopotilaista enteraalisen ravitsemuksen tavoitteet eivät 
tehohoidossa toteudu (Marshall ja West 2004). Lisäksi käytänteet enteraalisen ravitsemuksen 
järjestämisestä vaihtelevat suuresti tehohoitoyksiköiden välillä. Tämä johtunee 
riittämättömästä luotettavasta tutkimustiedosta ja sitä kautta yksimielisten käytänteiden 
puuttumisesta. 
Tässä tutkimuksessa potilaiden energiantarvetta mitattiin epäsuoralla kalorimetrialla sekä 
arvioitiin WHO:n ja Harris-Benedictin ennusteyhtälöiden avulla. Suurimmaksi 
energiantarpeen määritteli epäsuora kalorimetria, jonka avulla mitattu energiantarve oli jopa 




Tutkittavien keskimääräinen epäsuoralla kalorimetrialla mitattu energiantarve oli 1927 
kilokaloria vuorokaudessa. WHO:n ennusteyhtälöllä laskettu tarve oli puolestaan 1621 
kilokaloria vuorokaudessa. Ero energiantarpeessa epäsuoran kalorimetrian ja WHO:n 
ennusteyhtälön välillä ei ole tilastollisesti merkitsevä luultavasti aineiston pienen koon 
vuoksi. Kuitenkin kliinisesti 306 kilokalorin ero päivittäisessä energiantarpeessa on suuri. Ei 
siis ole sama, millä menetelmällä energiantarvetta arvioidaan. Energiantarpeen laskemisen 
(kaavat) sijaan onkin turvallisinta luottaa energiantarpeen mittaamiseen epäsuoran 
kalorimetrian avulla.  
Tutkimuksessamme potilaiden keskimääräinen energiansaanti oli 1224 kcal vuorokaudessa, 
joka tarkoittaa vain 63,5 % tai 75,5 % energiantarpeesta riippuen energiantarpeen 
arviointimenetelmästä (epäsuora kalorimetria/WHO). Kirjallisuuteen verrattuna tulos on 
melko tavallinen. Esimerkiksi Bergerin ja kumppaneiden tutkimuksessa (2005) 
energiansaanti oli keskimäärin 70 % energiantarpeesta. Ricen ja työryhmän tutkimuksessa 
(2004) enteraalista letkuravitsemusta saaneet hengityslaitepotilaat saivat puolestaan 
keskimäärin 50-67 % energiantarpeestaan ja vain 25 % enteraalisesti ravituista potilaista sai 
vähintään 70 % energiantarpeestaan. McClaven ja kumppaneiden tutkimuksessa (1999) 
vastaava luku oli 51,6 % ja Spainin ja työryhmän tutkimuksessa (1999) 52 %. Keskimäärin 
≥25 % energiantarpeesta kattava energiansaanti, joka toteutui tutkimuksessamme, on 
kirjallisuuden mukaan riittävä ehkäisemään sairaalainfektioon sairastumista, mutta muiden 
enteraalisen ravitsemushoidon tuomien etujen aikaansaamiseksi energiamäärän pitäisi olla 
suurempi (Rubinson ym. 2004). 
Energiavaje oli potilailla keskimäärin 554 ± 365 kcal vuorokaudessa verrattaessa saantia 
WHO:n kaavalla laskettuun energiantarpeeseen. Verrattaessa saantia epäsuoralla 
kalorimetrialla laskettuun tarpeeseen oli vaje keskimäärin 790 ± 395 kcal. Keskimäärin 
energiavaje kumuloitui hoitojakson aikana potilailla 5242 ± 3510 tai 8224 ± 5490 kilokaloriin 
energiantarpeen arviointimenetelmästä riippuen (WHO/epäsuora kalorimetria). 
Tehohoitojakson pituuden ja kumulatiivisen energiavajeen välillä on vahva lineaarinen 
riippuvuus (r=0.655, p<0,001), eli hoitojakson pitkittyessä kumulatiivinen energiavaje 
kasvaa.  
Energiavajetta kertyy varsinkin päiviltä ennen enteraalisen letkuravitsemuksen aloitusta. 
Ilman enteraalista letkuravitsemusta päivittäinen energiansaanti kokonaisina hoitopäivinä oli 
keskimäärin 528 ± 187 kcal. Energiansaanti kattoi keskimäärin 27 tai 33 % energiantarpeesta 
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riippuen käytetystä energiantarpeen arviointimenetelmästä (epäsuora kalorimetria/WHO). 
Kokonaisina hoitopäivinä, joina käytettiin enteraalista letkuravitsemusta, oli energiansaanti 
puolestaan keskimäärin 1542 ± 370 kcal. Saanti kattoi keskimäärin 78 tai 95 % tutkittavien 
energiantarpeesta. Energiansaanti korjaantui siis huomattavasti enteraalisen 
letkuravitsemuksen aloituksen myötä.  
Potilasryhmistä keuhkokuumepotilailla päivittäin syntyvä energiavaje oli suurin (1268±521 
kcal). Pankreatiitti-potilailla energiavaje puolestaan kumuloitui suurimmaksi hoitojakson 
aikana (16519±15461 kcal). Eri potilasryhmien väliset erot syntyneissä energiavajeissa eivät 
olleet tilastollisesti merkitseviä (p<0.05). 
Kirjallisuuden mukaan (Villet ym. 2005) yli 10 000 kilokaloriin kumuloituva energiavaje 
näyttää olevan yhteydessä huonompaan ennusteeseen sekä lisääntyneisiin komplikaatioihin 
(infektiot, haavan paranemisen heikkeneminen). Riittävään energiansaantiin ja energiavajeen 
ehkäisemiseen pitäisi kiinnittää huomiota, koska tehohoitojakson aikana menetetty kudos 
voidaan korvata vasta toipumisvaiheessa (Castrén 2005). Asianmukaisella ravitsemushoidolla 
kataboliaa puolestaan voitaisiin hillitä. Tässä tutkimuksessa potilaista 18,4 % (n=7) 
kumulatiivinen energiavaje oli yli 10 000 kilokaloria. Heistä 29 % (n=2) kuoli 
tehohoitojakson aikana. 
Myös tehohoitopotilaan yliravitsemista tulee välttää (Krishnan ym. 2003). Tässä 
tutkimuksessa kuitenkin vain kaksi potilasta sai päivittäin energiaa epäsuoralla 
kalorimetrialla mitattua tarvettansa enemmän. Määrällisesti tämä energian ylimäärä oli 
keskimäärin 234 ± 16 kcal vuorokaudessa. Kliinisesti tällaiset määrät tuskin ovat merkittäviä.    
 
Enteraalisen ravitsemuksen toteuttamista tehohoidossa on pyritty yhdenmukaistamaan 
erilaisten ohjeistusten avulla (Posa 1994; Davson ym. 1996; Wood ym. 1997; Hedberg ym. 
1998; Martin ja Cox 2000; Heyland ym. 2003; McClave ym. 2009; Soquel ym. 2012). Nämä 
ohjeistukset ovat tutkimusten mukaan kohentaneet tehohoitopotilaiden ravinnon saantia ja 
voisivat olla hyvänä apuna kliinisen toiminnan yhdenmukaistamisessa. Myös tehohoidon 
yksikössä työskennelleen ravitsemusterapeutin on havaittu tutkimuksissa parantaneen 
enteraalisen ravitsemuksen käytänteitä etenkin paremman energiatasapainon saavuttamisen 
suhteen (Soquel ym. 2012). Paremman energiatasapainon saavuttaminen liittyi varsinkin 
ravitsemusterapeutin tekemiin aikaisiin havaintoihin mahdollisesta vajaaravitsemuksesta, 
ravitsemusterapian varhaisempaan aloittamiseen ja parenteraalisen ravitsemushoidon 
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aloittamiseen enteraalisen hoidon rinnalle tilanteissa, joissa enteraalinen ravitsemus yksinään 
oli sopimaton tai riittämätön ravitsemusmuoto. 
Ohjeistukset tehohoitopotilaan enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta eroavat toisistaan 
monin paikoin, eikä yhteistä näkemystä hoidon käytänteistä ole saavutettu. Tämä johtunee 
luotettavan ja yhdenmukaisen tutkimustiedon puutteesta. Tutkimustulokset enteraalisen 
letkuravitsemuksen eduista vaihtelevat tutkimuksesta toiseen riippuen mm. tutkittavien 
potilaiden diagnoosista, iästä, lähtötilanteen ravitsemustilasta, hoitotekniikan sopivuudesta ja 
potilaiden valinnasta. Niinpä tutkimusnäyttö ei ole kaikilta osin tarpeeksi vahvaa, jotta A-
tason suosituksia voitaisiin antaa. Tällaisia alueita ovat esim. enteraalisen ravitsemuksen 








Kuopion yliopistollisen sairaalan tehohoidon yksikössä enteraalisen ravitsemushoidon 
toteuttamisen eteen pitäisi nähdä nykyistä enemmän vaivaa, jotta enteraalisen 
letkuravitsemuksen hyödyt saataisiin myös käytännössä näkyville. Enteraalista 
letkuravitsemusta pitäisi käyttää ravitsemushoidossa aina kun mahdollista; enteraalisen 
letkuravitsemuksen aikaista aloittamista tulisi tehostaa ja energiansaannin suhdetta 
epäsuoralla kalorimetrialla mitattuun tarpeeseen parantaa. Energiantarpeen arvioinnissa on 
turvallisinta luottaa ensisijaisesti epäsuoraan kalorimetriaan.  
Koska enteraalinen letkuravitsemus toteutui hyvin suhteessa lääkäreiden määräyksiin (annos 
ja valmiste), pitäisi enteraalisen ravitsemushoidon kohentaminen aloittaa sitä määräävien 
lääkäreiden suunnalta. Yhtenäinen protokolla selkeyttäisi ja yhdenmukaistaisi 
tehohoitopotilaiden ravitsemushoidon toteuttamista KYSissa. Ravitsemushoidon tehokas 
toteutuminen perustuu aina asiantuntemukseen ja moniammatilliseen yhteistyöhön; hyvä 
ravitsemushoito ei toteudu vahingossa.  
Tämä tutkimus on kuvaus KYSin tehohoidon yksikön toiminnasta enteraalisen ravitsemuksen 
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Liite 2. Ohje energiankulutuksen mittaamiseen epäsuoralla kalorimetrialla. 
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